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1. Problemfelt 
Projektet handler om sundhedsfremmende1 aktiveringstilbud, der har til formål at ændre so-
cialt udsatte borgeres måde at leve på. Det handler om et modelprojekt i Københavns 
Kommune, hvis opgave har været at gøre arbejdsløse borgeres sundhed til en del af en aktiv 
beskæftigelsespolitik.  
 
Overordnet set har vi i Danmark siden starten af 1990’erne bevæget os fra en passiv 
forsørgerpolitik til en aktiv beskæftigelsespolitik. Engang lå fokus i velfærdspolitikken på, 
hvordan man kunne mindske tab for de, der mistede sit arbejde. Nu indrettes velfærds-
systemet og politikker på måder, der lægger vægt på, at ledige kommer tilbage på arbejds-
markedet og forankres dér (Torfing 2004). Dette er sket med udgangspunkt i en tankegang 
om, at alle mennesker, uanset arbejdsevne, kan finde plads på arbejdsmarkedet (Dyring 
2008:4). I det skifte, der er sket, er statens og kommunens styring af borgerne gennem en ak-
tiv social- og beskæftigelsespolitik rykket tættere på den enkelte borger. Det betyder, at bor-
gernes valg omkring kost, motion og sundhed generelt er blevet genstand for regulering fra 
kommunens side (Dyring 2008:8). 
 
Kommunernes rolle inden for både sundhed og beskæftigelsesindsatser er blevet forstærket de 
seneste år, efter at Sundhedsloven 1. januar 2007 pålagde dem hovedansvaret for indsatsen for 
sundhedsfremme og forebyggelse. Og fra 1. august 2009 havde kommunerne ansvaret for alle 
ledige på både dagpenge2 og kontanthjælp (Folkesundhed København (FSK) 2009a:7). Dette 
har muliggjort en kobling af de to områder: sundhedsindsats og beskæftigelsesindsats. 
 
Som en del af en samfundsmæssig ’sundheds-trend’, er der blevet rettet fokus mod vigtig-
heden af, at borgerne har et godt helbred for at kunne begå sig på arbejdsmarkedet (FSK 
2009a). Dette sker blandt andet på baggrund af undersøgelser, der har vist, at socialt udsatte3 
                                               
1
 Jeg vælger at lægge mig op af Sundhedsstyrelsens definition af begrebet sundhedsfremme, der beskrives som 
”Sundhedsrelaterede aktiviteter, der søger at fremme den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe 
rammer og muligheder for at mobilisere patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence” 
(Sundhedsstyrelsen, 2009:13). 
2
 Jeg vil i det følgende ikke omtale dagpengemodtagerne som en separat gruppe, da de indgår på samme vilkår 
som kontanthjælpsmodtagere i aktiveringsprogrammer på beskæftigelsescentrene. 
3
 Borgergrupper som førtidspensionister, kontanthjælpsmodtagere og arbejdsløse faglærte og ufaglærte 
(Sundhedsstyrelsen 2009:7). 
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uden for arbejdsmarkedet i højere grad end andre er udsat for sundhedsmæssige belastninger 
(Sundhedsstyrelsen 2009:7). Derfor påpeger Sundhedsstyrelsen vigtigheden af, at kommunen 
bør integrere sundhed i forvaltningernes arbejde og politikker – og således også i aktiverings-
tilbud til kontanthjælpsmodtagere (Sundhedsstyrelsen, 2009:12f).   
 
Borgere, som er berettiget til kontanthjælp eller starthjælp4 5, er forpligtet til at tage imod akti-
veringstilbud fra kommunen, ellers kan kommunen fratage dem den offentlige understøttelse.6 
Samtidig er aktiveringen formuleret som en ret for borgeren, der betyder, at kommunen er 
forpligtet til at gennemføre opfølgende jobsamtaler og finde frem til aktiveringstilbud tilpasset 
den enkelte.7 
 
Det er sagsbehandlerne i kommunernes jobcentre, der skal vurdere borgernes evner til at 
indgå på arbejdsmarkedet. Dette sker ved hjælp af placering af borgerne i matchgrupper. Der 
findes fem forskellige matchgrupper. Borgere, der ligger i matchgruppe 1-2 har forholdsvis 
gode muligheder for at genoprette tilknytningen til arbejdsmarkedet ved arbejdsløshed. 
Matchgrupperne 3-5 ligger længere og længere væk fra muligheden for at finde ordinært ar-
bejde på grund af sociale, uddannelsesmæssige og sundhedsmæssige vilkår. Det er disse tre 
sidste matchgrupper, Sundhedsstyrelsen omtaler som socialt udsatte (Sundhedsstyrelsen, 
2009:13).  
 
Sundhedsstyrelsen oprettede i 2006 modelprojektet Mere Lighed i Sundhed, der skulle være 
med til at skabe viden om, hvordan man kan skabe sundhedsfremmende aktiveringsforløb for 
netop borgere i matchgruppe 3-5. Formålet var at forbedre sundheden for udsatte borgere og 
bekæmpe ulighed i sundhed mellem de, der har et arbejde, og de, der ikke har (Link 1). 
 
Københavns Kommune indgår som modelkommune for projektet sammen med fem andre 
kommuner8. Det er Folkesundhed København, den faglige stab i Sundheds- og Omsorgs-
forvaltningen, der står for projektet i samarbejde med Beskæftigelses- og Integrations-
                                               
4
 Ifølge Lov om en aktiv socialpolitik §11. 
5
 Jeg vil for enkelthedens skyld kun bruge betegnelsen ’kontanthjælpsmodtagere’, da lovgivningen, der har med 
aktivering at gøre, er ens for begge grupper.  
6
 Jf. Lov om en aktiv beskæftigelsesindsats §91, 95, 96 
7
 Jf. Lov om en aktiv beskæftigelsesindsats §91, 95, 96 
8
 Jammerbugt Kommune, Odense Kommune, Greve Kommune, Gladsaxe Kommune og Vordingborg 
Kommune.  
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forvaltningen og Partnerskabet i Urbanplanen (FSK 2009a:7). I Københavns Kommune har 
projektet fået titlen ’Mit liv – min Sundhed’. Konkret bliver der lavet sundhedsmæssige ind-
satser i tre forskellige arenaer: to beskæftigelsescentre og i et boligområde.9 Her deltager bor-
gerne blandt andet i sundhedssamtaler, motionsgrupper og rygeafvænningskurser. I det hele 
taget bliver der afviklet aktiviteter, der har borgerens sundhed for øje.  
 
Projektet har som mål at ændre synet på sundhed både hos de deltagende borgere og hos med-
arbejderne, der har den daglige omgang med borgerne. Sundhed skal afprivatiseres og gå fra 
at være tabu til trendy i stil med den sundhedsbølge, der har ramt mange dele af samfundet i 
disse år (FSK 2009b:3). På denne måde kollektiviseres borgernes kroppe og deres sundhed, 
og kroppen er blevet til en del af forholdet mellem borgeren og kommunen. 
 
Kontanthjælpsmodtagerne, der af deres sagsbehandler bliver sendt i aktivering, er på grund af 
økonomisk afhængighed nødt til at indgå i et aktiveringsforløb, hvor kollektiviseringen af 
kroppen ikke er et valg, men ligger latent i selve forløbet og omgivelserne på beskæftigelses-
centret. Ud fra et perspektiv, der tillægger menneskets frihed til selv at bestemme over sin 
egen krop høj værdi, er det problematisk, at kroppen kollektiviseres i et forløb, som borgerne 
er forpligtet til at indgå i. Således er det vigtigt at undersøge denne magtudøvelse fra kommu-
nens side, og hvordan den styrer borgerne. 
 
For at ændre sin livsstil og indarbejde sundhed i daglige handlinger, skal kontanthjælpsmod-
tagerne også selv gøre noget. Andre alene kan ikke påføre en person livsstilsændringer mod 
hans eller hendes vilje. Det er derfor nødvendigt at gøre borgeren til en del af styringen og 
give ham/hende redskaber til at styre sig selv og ændre sundhedsadfærd. En analyse af magt-
forholdene i Mit Liv – min Sundhed, kan altså samtidig bidrage med viden om, hvordan bor-
gerne selv skal indgå som en del af styringen i en ny og systematiseret måde at aktivere bor-
gerne gennem sundhedsfremmende aktiviteter.    
 
 
                                               
9
 Center for Afklaring og Beskæftigelse (CAB), Center for Kompetence og Beskæftigelse (CKB) og 
Urbanplanen, som er en beskæftigelsesindsats lokalt i et boligområde på Amager. 
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Den øgede fokus på arbejdsløse borgeres sundhed i beskæftigelsespolitikken og en undren 
over, hvordan borgeren selv bliver inddraget i styringen af sin egen sundhed, leder frem til 
følgende problemformulering: 
 
Hvordan muliggøres forbedringer af borgernes sundhed gennem sundhedsfremmende 
aktiviteter i et aktiveringsforløb, og hvordan tilskyndes borgerne til at arbejde med sig 
selv i forløbet? 
 
Jeg ønsker undersøge, hvilke magtforhold der opstår, når sundhedsarbejdet ikke længere kun 
fungerer som behandling af sygdomme eller skal forebygge sygdom blandt befolkningen, men 
også skal virke sundhedsfremmende på borgere uden for arbejdsmarkedet.  
 
For at kunne besvare problemformuleringen, har jeg nedenfor formuleret en række arbejds-
spørgsmål, der danner baggrund for at undersøge de forskellige elementer i problem-
formuleringen. Ved at besvare disse spørgsmål kan jeg afdække, hvilken viden magt-
udøvelsen bygger på, hvordan både medarbejdere og borgere styres i forhold til 
sundhedsbegrebet, og hvad borgerne tilskyndes til at bidrage med. Spørgsmålene refererer alle 
til elementer, der har at gøre med magtrelationen mellem kommunen og borgeren i 
aktiveringsforløbet. De er opdelt i forhold til de teoretiske begreber, jeg vil inddrage i ana-
lysen, som er inspireret af Michel Foucault, og de følger en tredeling, der er typisk for en 
foucauldiansk tilgang til analyser i form af a) viden, b+c) magt og d) etik.  
 
A. Hvilke vidensformer har informeret projekt Mit Liv – min Sundhed?  
Den viden, projektet bygger på, er baggrunden for den udøvede magt og er således en del af 
magtrelationen. Ved at stille dette spørgsmål kan jeg finde ud af, hvilken viden om den dan-
ske befolknings sundhed, der ligger til grund for sundhedsindsatsen over for målgruppen.  
 
B. Hvilken rolle spiller medarbejderne på beskæftigelsescentrene for opnåelsen af mål-
sætningerne i projektet? 
Medarbejdere på beskæftigelsescentrene er dem, der har den daglige kontakt til de aktiverede 
borgere, og deres holdninger og valg omkring sundhed kan være med til at påvirke borgerne i 
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den ene eller anden retning. Spørgsmålet kan afdække, hvordan medarbejderne styres til en 
bestemt sundhedsadfærd, og hvad det betyder på påvirkningen af borgernes sundhedsadfærd. 
 
C. Hvordan formidles sundhed til borgerne i de sundhedsfremmende aktiveringstilbud? 
De metoder og aktiviteter, som borgerne inddrages i, styrer deres handlinger på en bestemt 
måde. Undersøgelsen af, hvordan de sundhedsfremmende aktiviteter forløber i praksis, af-
dækker magtrelationen mellem kommunen og borgerne. Begrundelsen for, at magten ligger i 
udøvelsen af praksis, uddybes i kapitel 2.1. 
 
D. Hvad skal borgerne selv gøre for at leve op til målsætningerne i Mit Liv – min 
Sundhed? 
Borgerne får gennem aktiviteterne og normerne på centret opbygget et handlerum og tilskyn-
des til arbejde med sig selv på en bestemt måde. Spørgsmålet kan afdække, hvordan borgeren 
ikke bare styres, men også styrer sig selv i magtforholdet mellem kommunen og borgeren. 
 
Selve operationaliseringen af ovenstående spørgsmål vil fremgå af analysestrategien i kapitel 
3. 
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2. Teoretisk begrebsapparat  
 
I dette kapitel præsenteres det teoretiske begrebsapparat, jeg vil bruge til at undersøge pro-
jektets problemstilling. Begreberne er inspireret af den franske filosof og idéhistoriker Michel 
Foucault (1926-1984) og har alle relation til forholdet mellem system og borger og til styring 
af borgerne i samfundet. Desuden vil jeg supplere med litteratur om begreberne fra senere 
forfattere, der lægger sig op ad en foucauldiansk magtforståelse.10  
 
Formålet med at inddrage dette teoretiske begrebsapparat er at stille spørgsmålstegn ved den 
måde, beskæftigelsespolitikken er indrettet på, og hvordan det har indflydelse på handle-
mulighederne for den enkelte borger. Begrebsapparatet skal bruges som redskaber, der hver 
har en funktion i forhold til at undersøge problemstillingen omkring magtforholdet mellem 
kommunen og borgerne, der bliver praktiseret gennem sundhedsfremmende aktiveringstilbud. 
Jeg vil i det følgende gennemgå begreberne, som de kan forstås teoretisk, og supplere med 
eksempler på, hvad de konkret kan bidrage med i analysen.  
 
2.1 Magt i form af government 
Jeg vil i analysen af projekt Mit Liv – min Sundhed bruge begrebet magt til at undersøge for-
holdet mellem borgeren og kommunen. Ved hjælp af de teoretiske redskaber kan jeg finde ud 
af, hvordan kommunen styrer borgeren, og hvordan borgeren styrer sig selv. Magt bliver så-
ledes til et overbegreb, som de andre begreber referer tilbage til. 
 
Når Foucault benytter sig af begrebet magt, er det ikke som et enkelt begreb, men dækker 
over flere forskellige former for magtudøvelse. Jeg vil i det følgende fokusere på den type af 
magtudøvelse, som Foucault kalder ’government’. Foucault refererer til government som en 
måde, hvorpå magt udøves over individer. I analysesammenhænge, hvor det handler om magt 
                                               
10
 Man kunne argumentere for, at Pierre Bordieu’s teorier om dominerende idealer i de øvre samfundsklasser, 
som presses ned over hovedet på ’underklassen’, ligeså vel kunne være oplagt som teoriapparat. Men casen 
lægger mere op til at blive undersøgt ud fra et government-begreb med fokus på praksisser for magtudøvelse: 
Det er ikke kun er borgerne, som udsættes for styring fra kommunen, men også medarbejderne, som står som 
mellemled mellem kommunen og borgeren. Som jeg vil uddybe senere i dette afsnit, har idealerne desuden ikke 
tilknytning til en særlig samfundsklasse, men derimod til medicinske vidensformer og normer, der informerer 
sundhedsfremmende aktiviteter rettet mod alle sociale grupperinger. 
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over individer, bruger han således magt som synonym til government (Burchell 1996:19).  
Når jeg i dette og følgende afsnit refererer til magt, vil det være magt forstået som govern-
ment, med mindre andet er specificeret. 
 
Udøvelsen af magt består i at styre andre og strukturere det mulige udfald af deres handlinger. 
Foucault bruger begrebet ’conduct’, der både betyder at ’styre’ og at ’opføre sig’. Han udnyt-
ter tvetydigheden af ordet ved at tale om ’conduct of conduct’. Det er altså at styre nogen til at 
opføre sig en bestemt måde inden for et felt af muligheder – at handle på deres handlinger 
(Foucault 1982:220f) og således strukturere den måde, de styrer sig selv (Burchell 1996: 20). 
Ifølge Foucault bunder magtforhold bunder i sociale relationer (Foucault 1982:224). Mitchell 
Dean (1995) pointerer i forlængelse af dette, at styring og magt ligger i alle hverdagsrelationer 
og -handlinger. ’Conduct’ indebærer både elementer af noget følelses- og vanemæssigt og 
rationelt i individets handlinger, som er bundet op på bestemte normer og forventninger (Dean 
1995:561f).  
 
Foucault har en nominalistisk tilgang til magtbegrebet, hvilket vil sige, at magt i sig selv, ikke 
er andet end et ord: ”power as such does not exist” (Foucault 1982:217). Den eksisterer kun, 
når den sættes i handling, oversættes til teknikker og således udøves gennem konkrete prak-
sisser (Foucault 1982:219; Rose 1996:41). Denne tilgang til begrebet magt lægger jeg mig op 
ad i analysen, og jeg vil således undersøge magtudøvelsen mellem kommunen og borgeren på 
beskæftigelsescentret i form af udøvelsen af de sundhedsfremmende metoder og teknikker. 
Foucault mener ikke, der kommer frugtbar viden ud af at analysere institutioner, teorier eller 
ideologier – i dette projekts tilfælde: strategierne bag Mit Liv – min Sundhed. Det er nødven-
digt at stille spørgsmålet ’hvordan?’ og dermed undersøge hvordan magt praktiseres for at 
kunne bruge magtanalysen til noget (Foucault 1991:74f).  
  
Der ligger ikke nødvendigvis noget negativt i udøvelse af magt. På sundhedsområdet kan det 
for eksempel umiddelbart være svært at se det negative i, at staten yder omsorg for befolk-
ningen gennem politikker for sundhed, der udfoldes til konkrete sundhedstilbud, som gavner 
borgerne. Men det er stadig et magtforhold (Vallgårda 2005:38).  
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I ethvert magtforhold er der potentielt en mulighed for modstand. Der eksisterer en ulydighed 
i form af midler til at komme ud af relationen (Foucault 1982:225). Der er således et vigtigt 
frihedselement i magtudøvelsen i og med, at muligheden for modstand ligger implicit – ellers 
ville der være tale om dominans og ikke magt i form af government. Liberalisme er derfor et 
vigtigt element i government, fordi det kobler government med frihedspraksisser og giver 
mulighed for at karakterisere mennesker som potentielle frihedssubjekter (Rose 1998:16). 
Frihed kan defineres som ’realiseringen af potentialerne hos det psykologiske selv i og gen-
nem aktiviteter i hverdagslivet’ (Rose 1998:17). 
 
Government kan både bruges til at styre en familie, en arbejdsplads eller en nation, men kan 
også være styring af én selv. Magtudøvelsen kan således bestå af mange forskellige metoder 
afhængigt af, hvilke objekter, der er udsat for styring (Rose 1998:12; Burchell 1996:19) Det 
hænger sammen med subjektivering og selvsubjektivering af individer (Burchell 1996:20), 
hvilket jeg vil uddybe senere i dette kapitel.  
 
Government er en del af et større magtbegreb, som Foucault kalder for biomagt. Biomagt 
handler om regulerende kontrol over befolkningen som helhed (Osborne 1996:100). 
Sundhedspolitikker og sanitær infrastruktur er eksempler på udøvelse af biomagt (Osborne 
1996:102). Målinger og statistikker om befolkninger så dagens lys i løbet af 1800-tallet, og 
ved hjælp af dem bredte styring sig til flere og flere områder i samfundet (Osborne 
1996:103f). Den politiske teknologi blev på det tidspunkt rettet mod kroppen, helbredet, er-
næring og livsvilkår (Foucault 2006: 148). Med statistikken begyndte også individualismen, 
fordi den synliggjorde forskelle mellem mennesker, og synliggjorde de problemer, befolk-
ningen havde (Osborne 1996:104). Biomagt handler derfor ikke kun om regulering af hele 
befolkninger, men også om disciplinering af individer:  
”Disciplineringen af legemet og reguleringen af befolkningen udgør de to poler, omkring hvilke organi-
sationen af magten over livet udvikles.” (Foucault 2006:144) 
 
Jeg vil bruge government-perspektivet til at undersøge en udvalgt del af den brede vifte af 
programmer, udspil og politikker, som har forsøgt, og til stadighed forsøger, at forme styrin-
gen af borgerne for at kontrollere, disciplinere og normalisere, men også for at gøre dem 
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klogere, lykkeligere, sundere og ansvarlige (Rose 1998:12).11 Denne forståelse af biomagt og 
government inden for biomagtens rammer har betydning for den måde, sundhedspolitikken er 
indrettet på i den danske velfærdsstat.  
 
Magt bliver i denne projektrapport undersøgt i forhold til styringen, der ligger i de sundheds-
fremmende aktiviteter i aktiveringsforløbene på beskæftigelsescentrene. Som nævnt i kapitel 
1, er kontanthjælpsmodtagerne underlagt en lovgivning12, der betyder, at for at modtage 
understøttelse, må de indvilge i jævnligt at deltage i aktiveringsforløb. Da kontanthjælps-
modtagerne er afhængige af den økonomiske hjælp fra staten, kan pligten til at deltage i akti-
vering umiddelbart hverken betegnes som regulering eller disciplinering, men som udøvelse 
af suveræn magt. Men som der ligger alligevel et government-element i den måde at styre på, 
fordi borgerne ude på beskæftigelsescentret kan vælge mellem en række sundhedsfremmende 
aktiviteter, og således deltage i den aktivitet, de mest har lyst til, hvilket jeg vil uddybe i ana-
lysen. I praksis har borgeren altså et frit valg, dog inden for nogle opstillede rammer.  
 
2.2 Styringsteknikker 
I det følgende vil jeg introducere begrebet styringsteknikker. Det skal bruges til at besvare den 
del af problemformuleringen, der handler om, hvordan forbedringer af borgernes sundhed 
muliggøres gennem sundhedsfremmende aktiviteter i et aktiveringsforløb. Det er et begreb, 
der dækker over de teknikker, hvori magten udøves i praksis. Den magt, som har til formål at 
ændre sundhedsadfærden hos de deltagende borgere. Styringsteknikker (techniques of govern-
ment) er alle de midler, mekanismer og instrumenter, som kan bruges inden for en bestemt 
form for styring (Dean 1997:187). Det er altså måder at organisere arbejde og aktiviteter.  
 
Når det handler om magtrelationer forstået som udøvelsen af government, er styringsteknik-
kerne særdeles vigtige at behandle. Dean formulerer det således: ”The techniques of power 
are not merely means for acquiring power, but the very material form of power itself “ (Dean 
                                               
11
 Foucault bruger også government-begrebet på en anden, mere afgrænset måde, som handler specifikt om den 
førte politik og variation i politiske ræsonnementer. Han kalder dette begreb for governmentality, og det strækker 
sig fra bl.a. de styrendes overvejelser i politikdannelsen og brug af former for autoritet til prioriteten af 
styringsopgaver i forhold til at sikre befolkningens trivsel (Rose 1996:42). Selvom man kunne bruge 
governementality-begrebet til at undersøge problemstillingen omkring sundhedsfremmende aktiveringsforløb, 
har jeg valgt at afgrænse mig fra det, da jeg mener, at jeg godt kan svare på problemstillingen ved hjælp af 
begrebet om government og derigennem en undersøgelse af praksisser og vidensformer I Mit Liv – min 
Sundhed. 
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1997:14). Det er altså her magten ligger i en form, som er materialiseret og dermed kan 
undersøges. 
 
Begrebet styringsteknikker vil jeg i analysen bruge om de aktiviteter, som Mit Liv – min 
Sundhed sætter i værk for at fremme sundheden hos borgerne. Her vil jeg gå i dybden med to 
metoder, som har til formål at bevidstgøre borgerne om begrebet sundhedsadfærd i hver-
dagen. For at undersøge hvordan borgeren styres og gøres til et subjekt inden for sundheds-
diskursen, vil jeg inddrage begrebet subjektivering, som præsenteres i det følgende. 
 
2.3 Subjektivering 
Subjektiveringsbegrebet kan bruges til at undersøge de praksisser, der er rettet mod andre, for 
at få dem til at handle på bestemte måder. Begrebet subjektivering vil jeg bruge til at under-
søge, hvordan styringsteknikkerne i projekt Mit Liv – min Sundhed former borgerne på be-
stemte måder i forhold til begrebet sundhed.  
 
Med begrebet ’subjektivering’ mener Foucault den måde, hvorpå mennesker gennem magtud-
øvelse gøres til subjekter, der handler i forhold til særlige moralske normer (Foucault 
1982:208). Ifølge Nikolas Rose er mennesket som subjekt altid blevet formet af forskellige 
magtforhold. Han ser subjektet som en historisk konstruktion (Rose 1998:2). Subjektivering 
foregår i et komplekst system af praksisser, mekanismer og sammenhænge inden for hvilket 
mennesket formes (Rose 1998:10). Rose påpeger i forlængelse af dette, at magtrelationer i 
liberale demokratier altid har været koblet til en forståelse af, at ’frie’ individer bliver påbudt 
at styre sig selv. De bliver subjektiveret i kraft af blandt andet frihed, ansvar og selvopfyldelse 
(Rose 1998:12).  
 
Ligesom magtbegrebet skal subjektivering forstås som et nominalistisk begreb, der ikke eksi-
sterer i sig selv, men er skabt af sproglige udtryk, overbevisninger og traditioner (Rose 
1998:9). Det skal dog ikke forstås som om, vi er ofre for kollektivt opspind eller bedrag, når 
vi bliver subjektiveret, eller ’invented’, som Rose siger. Det, som bliver invented, er ikke en 
illusion - det konstituerer vores sandhed (Rose 1998:3).  
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2.4 Selvsubjektivering  
Selvsubjektivering kan defineres som praksisser rettet mod selvet af selvet. På samme tid som 
subjektet kan være underordnet andre i et magtforhold, jf. ovenstående, kan det altså også 
være underordnet sig selv gennem bevidste handlinger (Vallgårda 2003:119). Jeg vil i analy-
sen undersøge, hvor selvsubjektivering er et resultat af styringsteknikkerne i Mit Liv – min 
Sundhed. Det vil jeg gøre ved hjælp af spørgsmålene om, hvad der forventes af borgerne, og 
hvordan de tilskyndes til at arbejde med sig selv i de sundhedsfremmende aktiveringsforløb.  
 
I udøvelsen af government hænger subjektivering og selvsubjektivering uundgåeligt sammen. 
Det er koblingen af de to, der udgør udøvelsen af government: ’conduct of conduct.’ Praksis-
ser rettet mod selvet af selvet kan oversættes til, at mennesker handler på sig selv. Og ifølge 
Foucault sker dette på baggrund af sociale normer i samfundet (Foucault 1982:208). Nikolas 
Rose knytter begrebet selvsubjektivering til det, han kalder advanced liberal rule, som ikke 
søger at styre gennem samfundet, men gennem den enkelte borgers regulerede valg, som ud-
lægges som ”subjects of choices and aspirations to self-actualisation and self-fulfillment” 
(Rose 1996:41). Det regulerede består i, at den enkelte har et frit valg inden for nogle opstil-
lede rammer af sociale og moralske koder. Selvsubjektivering kan således oversættes til over-
vejelser om, hvordan vi skal passe på os selv, reagere i bestemte situationer og forholde os til 
samfundet (Triantafillou 2005:16f.). 
 
Mennesket vil ifølge Rose styre sine egne handlinger inden for et handlerum, hvor det kan få 
mest muligt glæde og nytte (lifestyle maximization), hvilket det opfatter som sit eget værk. 
Dette valg vil dog altid have relation til den styrende magt, selv om det optræder som indivi-
dets eget (Rose 1996:58f). Således begrænses frihedsbegrebet: ”The agonistic relation 
between liberty and government is an intrinsic part of what we have come to know as 
freedom.” (Rose 1996:62). 
 
Magt i form af government hænger altså sammen med at subjektivere og få borgerne til at 
subjektivere sig selv. Et andet begreb, der er tæt knyttet til magt, uanset hvordan den udøves, 
er viden. Næste afsnit vil omhandle viden, som informerer magtudøvelsen. 
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2.5 Vidensformer 
I analysen vil jeg bruge begrebet vidensformer til at tydeliggøre, hvilket sandhedsregime om 
befolkningens socialmedicinske tilstand som ligger til grund for, at projektet Mit Liv – min 
Sundhed er blevet etableret. Desuden vil jeg afdække den anvendelsesorienterede viden som 
informerer de styringsteknikker, hvorigennem magtens udøves. 
 
Alle samfund bygger på nogle ’sandhedsregimer’, der er de generelt accepterede diskurser, og 
som derfor har opnået sandhedsværdi (Foucault 1980:131). Vidensformer udgår fra disse 
sandhedsregimer, der producerer viden om bestemte områder (Rose 1998:12). Den viden er 
tæt knyttet til og afgørende for magten, der udøves, fordi det kræver viden om et felt eller en 
befolkningsgruppe for at regulere eller disciplinere gennem magtudøvelse. 
 
Begrebet vidensformer kan dække over alt fra teorier til projekter, eksperimenter og måder at 
gøre tingene på (Rose & Miller 1992:177). Kort og præcist formulerer Rose og Miller det som 
“…the 'know how' that has promised to make government possible” (Rose & Miller 
1992:178). Viden giver dermed mulighed for at udøve magt på en bestemt måde, fordi jo 
bedre kendskab til noget regeringen har, jo mere ’know how’ om, hvordan det bedst kan re-
guleres, opstår der. Ved regulering eller disciplinering af et felt eller en befolkningsgruppe 
opstår der ny viden om det, der styres. For eksempel har projekt Mit Liv – min Sundhed op-
nået en masse ny viden om målgruppen, som de har omsat til tre publikationer, der skal in-
formere fremtidige, lignende projekter og ændringer inden for beskæftigelsessektoren. Såle-
des er magt og viden tæt knyttet i gensidige påvirkninger. 
 
2.6 Opsamling 
Når magt udøves over et område hænger det sammen med, at der er produceret viden om det 
problematiske ved området, som derfor søges styret. Det sker gennem nogle 
styringsteknikker, som subjektiverer borgerne på en bestemt måde, og gennem normer, der 
gør, at borgerne subjektiverer sig selv. Det teoretiske begrebsapparat udgør de redskaber, som 
kan bruges til at undersøge problemstillingen om, hvordan forbedringer af borgernes sundhed 
muliggøres gennem sundhedsfremmende aktiviteter i et aktiveringsforløb, samt hvordan bor-
gerne tilskyndes til at arbejde med sig selv i forløbet.  
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3. Metode og analysestrategi  
 
I dette kapitel vil jeg præsentere projekt Mit Liv – min Sundhed. Jeg vil introducere de over-
ordnede organisatoriske strukturer og præcisere, hvor jeg lægger mit fokus. Dernæst til jeg 
præsentere den empiri, som vil indgå i analysen og gennemgå fremgangsmåden i analysen 
ved hjælp af de fire arbejdsspørgsmål. 
 
Jeg har valgt at koncentrere analysen til det kommunale plan hos Folkesundhed København 
(projektledelsen for Mit Liv – min Sundhed) og de kommunale beskæftigelsescentre, fordi det 
er her styringsteknikkerne – og dermed magtrelationen til borgeren – udøves. Mit Liv – min 
Sundhed analysefeltet, dog vil jeg koncentrere mig mest om beskæftigelsescentret CAB. Det 
har af hensyn til denne projektrapports omfang været nødvendigt med en afgrænsning af 
undersøgelsesfeltet, og jeg har derfor valgt at fokusere mest på aktiviteterne på CAB. 
 
3.1 Præsentation af projekt Mit Liv – min Sundhed 
Mit Liv – min Sundhed er et metodeudviklingsprojekt i Københavns Kommune og har funge-
ret som et led i Sundhedsstyrelsens modelprojekt ’Mere Lighed i Sundhed’. Det blev sat i 
gang i sommeren 2007 og afsluttes ultimo december 2009. Mit Liv – min Sundhed er blevet 
styret af en projektledelse i den faglige stab i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, 
Folkesundhed København. Det var et ønske fra Sundhedsstyrelsen, at Københavns 
Kommunes projekt skulle inddrage sundhed for kontanthjælpsmodtagere, og således blev 
projektet en beskæftigelsesrettet indsats (Interview med projektleder l. 105-613).  
 
Mit Liv – min Sundhed har igangsat sundhedsfremmende aktiviteter i tre arenaer: De to 
kommunale beskæftigelsescentre Center for Afklaring og Beskæftigelse (CAB) og Center for 
Kompetence og Beskæftigelse (CKB) samt i Urbanplanen, som er et boligområde på Amager, 
hvor aktiviteterne lokalt har fungeret som en beskæftigelsesindsats. Aktiviteterne har blandt 
andet omfattet fysisk aktivitet, sundhedssamtaler, rygestop-tilbud, sundhedsdage og andre 
lignende aktiviteter,  
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Mit Liv – min Sundhed består af en projektledelse i Folkesundhed København og tre 
sundhedskonsulenter, som har fungeret lokalt i de tre arenaer. Derudover har der været både 
overordnede og lokale projektgrupper (Projektleder l. 31-41). 
 
Jeg vil i analysen fokusere på de organisatoriske strukturer i projektet samt nogle af de kon-
krete aktiviteter, som foregår på CAB. Her har Mit Liv – min Sundhed ansat nogle instruk-
tører, som i samarbejde med helbredsteamet, der allerede var etableret på centret, har iværksat 
nogle mere eller mindre obligatoriske sundhedsrelaterede aktiviteter, der har suppleret de 
beskæftigelsesfremmende aktiviteter på centret (Interview med sundhedskonsulent14).15  
 
3.2 Overvejelser omkring indsamling af empiri 
For at svare på analysespørgsmålene, og dermed problemformuleringen, har jeg valgt at ind-
drage materiale fra projekt Mit Liv – min Sundhed. Analysen bliver baseret på dokumenter fra 
projektet og på interviews med projektlederen og en sundhedskonsulent fra projekt Mit Liv – 
min Sundhed.  
 
Ved afslutningen af aktiviteterne projekt i Mit Liv – min Sundhed i efteråret 2009 har 
Folkesundhed København udgivet tre publikationer, der vil indgå som empiri i dette projekt. 
Disse omfatter en casebeskrivelse (FSK 2009a), en værktøjssamling (FSK 2009b) samt en 
evaluering af projektet (FSK 2009c). Endnu en publikation i relation til projektet blev udgivet 
i foråret 2008. Det er et opsamlingshæfte fra en workshop med repræsentanter fra alle de del-
tagende kommuner i det nationale projekt Lighed i Sundhed. Hæftet behandler de moralske 
problemstillinger, der kan være ved de sundhedsfremmende aktiviteter. Dette vil jeg inddrage 
i diskussionen i kapitel 6. Også interviews med projektlederen fra Folkesundhed København 
og sundhedskonsulenten fra CAB vil indgå som empiri i analysen. Desuden vil litteratur om 
pædagogiske metoder, som Mit Liv – min Sundhed selv henviser til, samt statistik om social-
medicinske faktorer indgå som empiri i forhold til at besvare arbejdsspørgsmålet om videns-
former.  
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Denne projektrapports genstandsfelt er magtrelationen mellem kommunen og borgeren, som 
kan afdækkes gennem praksis i de beskæftigelsesfremmende aktiveringstilbud. Således finder 
jeg det vigtigt, at tale med de mennesker, som har været med til at implementere aktiviteterne, 
da de har erfaringer med praksis, som måske afveksler fra nedskrevne strategier og visioner. 
Derfor har jeg gennemført interview med projektlederen fra Folkesundhed København Tine 
Gomard og sundhedskonsulent på CAB Thomas Gehlsen. Interviewene er transskriberet i 
bilag 2.  
 
Jeg er gået til interviewene som semistrukturerede interviews. Det vil sige, at jeg har lavet 
tematiseringer over de ting, jeg gerne ville, at samtalen drejede sig om, men har ellers ladet 
interviewet forløbe frit og vendt tilbage til nogle konkrete ting, jeg ville have svar på eller 
uddybet (jf. Kvale 2009:125ff). Formålet var, at de oplysninger, der kom frem i interviewet, 
bar præg af en afslappet atmosfære i interviewsituationen.  
 
Jeg valgte at interviewe projektlederen for projekt Mit Liv – min Sundhed, Tine Gomard, 
fordi hun kunne bidrage med bred viden om projektet og dets visioner og strategier. Samtidig 
var hun en vigtig kilde til at kunne svare på arbejdsspørgsmålet om, hvilke vidensformer der 
har informeret projektet og dets aktiviteter. Den anden interviewperson sundhedskonsulent 
Thomas Gehlsen er ansat af projekt Mit Liv – min Sundhed. Han står selv i spidsen for nogle 
af aktiviteterne på CAB og har været med til at koordinere resten af aktiviteterne. Han har 
således godt overblik over og indsigt styringsteknikkerne, som bruges på beskæftigelses-
centret.  
 
Jeg er opmærksom på, at informationer, der fremkommer under en iscenesat samtale, som et 
interview er, er kontekstafhængige. De fremkomne svar kunne have været anderledes, hvis jeg 
havde spurgt på andre måder eller ud fra andre vinkler. Dog er fordelen ved de interviews, jeg 
gennemførte, at de hovedsageligt fungerer som informantinterviews, og at jeg kun som noget 
sekundært spørger ind til interviewpersonernes egne holdninger og oplevelser. De svar, jeg 
har fået, beskriver således mest faktuelle ting, og det gør dem mere konsistente. 
 
Der kunne være mange andre relevante interviewpersoner, men grundet formelle krav til pro-
jektets omfang og tidsfaktoren i forløbet, har jeg valgt at begrænse interviews til de to oven-
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nævnte. For eksempel kunne det have været relevant at snakke med medarbejderne på CAB, 
da de er en vigtig brik i de sundhedsfremmende aktiveringstilbud. Det ville dog være om-
fangsrigt og kræve et vist antal medarbejdere, hvis man skulle kunne sige noget om deres 
generelle oplevelser. Jeg har derfor valgt at lade Tine Gomard fortælle om medarbejdernes 
rolle set fra et ledelsesperspektiv og ladet Thomas Gehlsen fortælle om sin oplevelse af pro-
jektets påvirkning af medarbejderne på CAB, og hvilke udfordringer de står overfor. Desuden 
er medarbejdernes rolle omtalt i de tre publikationer. 
 
Alt i alt vurderer jeg, at det omfattende publicerede materiale om projektet i samspil med ud-
talelser fra med projektlederen og sundhedskonsulenten afdækker informationer om Mit Liv – 
min Sundhed, der kan være med til at svare på problemformuleringen.  
 
3.3 Fremgangsmåde i analysen 
I det følgende vil jeg behandle de fire arbejdsspørgsmål fra kapitel 1, som danner grundlag for 
at besvare problemformuleringen og strukturerer analysen. Jeg vil gennemgå, hvordan de hver 
især vil blive besvaret.  
 
A. Hvilke vidensformer har informeret projekt Mit Liv – min Sundhed?  
Først og fremmest vil jeg undersøge de vidensformer, der har ført til etableringen af Mit Liv – 
min Sundhed i form af socialmedicinske undersøgelser om helbredet og sundhedsadfærden 
hos arbejdsløse borgere. Gennem rapporter om danskernes helbred fra slutningen af 
1980’erne og op til årtusindeskiftet jeg vil undersøge, hvorfor det er netop de socialt udsatte 
kontanthjælpsmodtagere, som sundhedsindsatsen i Mit Liv – min Sundhed rettes mod, og 
hvorfor det sker med baggrund i de såkaldte KRAM-faktorer16. 
 
En anden form for viden, er den, der har haft betydning for selve udførelsen af styrings-
teknikkerne, som bliver benyttet i projekt Mit Liv – min Sundhed. Denne form for viden er 
mere anvendelsesorienteret og beskæftiger sig med, hvordan medarbejdere gennem bestemte 
sundhedspsykologiske metoder bedst muligt kan påvirke borgerne til at ændre sundheds-
adfærd. Denne vidensform vil jeg undersøge ved at gå i dybden med to af de referencer til 
kilder, som projektledelsen for Mit Liv – min Sundhed selv definerer som indflydelsesrige.  
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Disse to slags viden er vigtige at afdække for at kunne undersøge magtforholdet, der ligger i 
udøvelsen af praksis på beskæftigelsescentret. Det er viden, der informerer teknikkerne og 
således styrer hvor og hvordan magten udøves. 
 
B. Hvilken rolle spiller medarbejderne på beskæftigelsescentret CAB for opnåelsen af 
målsætningerne i projektet? 
Gennem besvarelsen af dette spørgsmål kan jeg undersøge medarbejdernes rolle i magtfor-
holdet mellem kommunen og borgeren. Både publikationerne, der er udgivet i forbindelse 
med Mit Liv – min Sundhed og de interviewede projektmedarbejdere betegner medarbejderne 
på centrenes rolle som central i arbejdet for at gøre borgerne på CAB sundere. Analysen af 
medarbejdernes rolle vil omhandle subjektiveringen af centrenes daglige medarbejdere i ret-
ning af at være ambassadører for en sundere livsstil, både gennem dialog om emnet og gen-
nem konkrete, sundhedsfremmende tilbud til medarbejderne. 
 
Min tese er, at medarbejderne er med til at subjektivere borgerne hvad angår sundhedsadfærd, 
men også selv bliver udsat for subjektivering fra Folkesundhed København. I så fald indgår 
de som et ekstra led i magtrelationen, hvilket påvirker deres måde at formidle sundhed til bor-
gerne, og således subjektiveringen af borgerne og borgernes måde at subjektivere sig selv. 
 
C. Hvordan formidles sundhed til borgerne i de sundhedsfremmende aktiveringstilbud? 
I denne del af analysen vil jeg undersøge to af de metoder, det vil sige styringsteknikker, som 
Mit Liv – min Sundhed har sat i gang i de tre arenaer, særligt med henblik på, hvordan de 
bliver udøvet på CAB. Teknikkerne består metoder, der bliver kaldt ’Gruppesamtale om 
sundhed’ og ’Drop in – til en snak om tobak’. Indholdet af de enkelte aktiviteter vil jeg ud-
dybe i analysen. Formålet med at inddrage dem er at undersøge, hvordan de hver især er med 
til at subjektivere borgeren på en bestemt måde i forhold til sundhed og således underordner 
borgeren i et magtforhold. Jeg vil besvare spørgsmålet ved hjælp af værktøjssamlingen og 
casebeskrivelsen fra projektet og gennem udtalelser fra sundhedskonsulenten på CAB, som 
har været med til at udvikle og gennemføre metoderne. 
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D. Hvad skal borgerne gøre for at leve op til målsætningerne i Mit Liv – min Sundhed? 
Det er under dette sidste arbejdsspørgsmål, at begrebet selvsubjektivering bliver sat i spil. Det 
sker ud fra en tese om, at styringsteknikkerne i Mit Liv – min Sundhed skaber en arena, hvor 
sundhed ligger som et latent element overalt og bliver en del af normen på beskæftigelses-
centret. Samtidig er der nogle af de obligatoriske teknikker, der har til formål at få borgerne til 
at reflektere over begrebet sundhed i deres eget liv. Disse ting kan være med til at påvirke 
borgernes bevidsthed i en bestemt retning og få dem til at ændre sundhedsadfærd. Om dette er 
tilfældet, kan jeg undersøge ved at vurdere teknikkerne i Mit Liv – min Sundhed i forhold til 
teorien om selvsubjektivering. Således er det muligt at svare på anden del af problem-
formuleringen om, på hvilken måde borgerne tilskyndes til at arbejde med sig selv i et akti-
veringsforløb med sundhedsfremmende aktiviteter. 
 
Næste kapitel vil omhandle arbejdsspørgsmålet om, hvilke vidensformer der har informeret 
Mit Liv – min Sundhed. Efter dette følger et kapitel, der handler om subjektiveringen af med-
arbejdere og borgere og vil besvare de tre sidste arbejdsspørgsmål om magt og etik.  
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4. Vidensformer i Mit Liv – min Sundhed 
 
 
I dette kapitel vil jeg undersøge de vidensformer, der har informeret projekt Mit Liv – min 
Sundhed. Jeg vil bruge begrebet på to måder: Først vil jeg afklare, hvilket sandhedsregime om 
den danske befolknings socialmedicinske tilstand, hvorfra der stammer viden, som ligger til 
grund for at Sundhedsstyrelsen igangsætter sundhedsfremmende modelprojekter i seks 
kommuner. Begrebet vidensformer vil desuden blive brugt til at afdække en mere 
anvendelsesorienteret viden om, hvordan man bedst muligt påvirker målgruppen til at ændre 
adfærd. Sidst i kapitlet vil jeg diskutere de problemer, der kan være ved at koble vidensformer 
om sundhed til en beskæftigelsesarena. 
 
Først og fremmest vil jeg dog pointere, at nedenstående statistiske viden om det arbejdsløse 
segments sundhed og levevis ikke alene er baggrunden for, at de sundhedsfremmende aktivi-
teter prøves af i aktiveringsindsatsen i Københavns Kommune. Ideen om ’det aktive samfund’ 
er noget, der har spillet ind på den danske beskæftigelsespolitik de seneste 20 år (Torfing 
2004). Den fordrer, at alle borgere bidrager til eller stræber efter arbejdsmarkedet uanset deres 
arbejdsevne. For de, der er socialt udsatte, svage og svære at aktivere, skal arbejdsmarkedet 
gøres mere rummeligt, og aktiveringsindsatsen tilpasses derfor disse borgere, så de også kan 
deltage i samfundet i stedet for at se på (Torfing 2004:36; Dean 1995:578). Det aktive sam-
fund giver individet flere valgmuligheder og muligheder for at arbejde med sig selv (Dean 
1995:580). Normer, som stammer fra denne idé, vinder frem på det social- og sundheds-
politiske område, hvilket kan eksemplificeres med Mit Liv – min Sundhed. 
 
4.1 Befolkningens helbred som vidensregime 
I dette afsnit vil jeg undersøge, hvilken viden om socialt udsatte og arbejdsløse befolknings-
gruppers sundhed der har betydet, at det lige netop er dem, Sundhedsstyrelsens model-
projekter og således Mit Liv – min Sundhed er rettet mod. Det vil jeg gøre ved hjælp af 
undersøgelser om sundhed, livsstil og dødelighed, som producerer viden om, at sundheden 
hos en befolkningsgruppe uden for arbejdsmarkedet halter bagefter. Undersøgelserne er lavet 
af Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) og Statens Institut for Folkesundhed (SIF) 
i 1990’erne og omkring årtusindeskiftet.  
 
  22 
Danskernes sundhedsadfærd er ifølge SIF (2002) en epidemiologisk risikofaktor. Målingen af 
befolkningens sundhedsadfærd har derfor til formål at konstatere objektivt, i hvilken udstræk-
ning den enkelte person udfører sundhedsfremmende aktiviteter eller udsætter sig selv for 
helbredsrisici (SIF 2002:308). SIF pointerer, at sundhedsadfærd og sundhedstilstand hænger 
sammen. Og når undersøgelser har vist, at danskernes middellevetid er stagneret siden 1987-
2000, argumenterer SIF for, at det primært er en mere usund livsstil i Danmark end i mange 
andre lande, som ligger til grund for denne stagnation (SIF 2002:309).  
 
I 1990’erne sætter DIKE fokus på, at der er social ulighed i sundheds- og sygdomsbilledet i 
Danmark. For eksempel viser en undersøgelse fra 1994, at ikke-erhvervsaktive danskere mel-
lem 25-66 år samlet set har en langt højere frekvens af langvarig sygdom. 57% af de dan-
skere, der står uden for arbejdsmarkedet, angiver at lide af en langvarig sygdom, mens det kun 
gælder for 28% af de erhvervsaktive. Og hvor 20% af de erhvervsaktive har et regelmæssigt 
forbrug af medicin, omfatter det 44% af de ikke-erhvervsaktive (DIKE 1997:142). 
 
Ikke bare i forhold til langvarig sygdom, men også hvad angår dødelighed er der forskel på 
forskellige sociale grupper. Her spiller sundhedsadfærd i forhold til rygning, alkoholforbrug, 
fysisk aktivitet og kostvaner17 en stor rolle. Personer, der har haft en uhensigtsmæssig adfærd 
i forhold til de fire faktorer, har således haft højere dødelighed end andre i perioden 1987-99 
(SIF 2002:309). I det følgende vil jeg trække eksemplificeringer frem fra tabeller om 
sundhedsadfærden hos forskellige socioøkonomiske grupperinger18 i år 2000, som er lavet af 
SIF. Tabellerne fremgår også af bilag 1. Jeg vil fokusere særligt på adfærden hos den gruppe, 
der står uden for arbejdsmarkedet.  
 
En af de allervigtigste faktorer inden for sundhed og sygdom er, om man ryger eller ej. Og her 
er der stor forskel på de forskellige socioøkonomiske gruppers forbrug. Op mod halvdelen af 
de arbejdsløse ryger dagligt (47,5%), mens det gælder for ca. 40% af de faglærte arbejdere og 
kun ca. 20% af de højere funktionærer (SIF 2002: 332). Blandt arbejdsløse er det desuden 
30%, som ryger mere end 15 cigaretter om dagen og kan kaldes storrygere. Kun 11% af høje-
re funktionærer kan kalde sig storrygere (SIF 2002: 334). 
                                               
17
 Svarer til KRAM-faktorerne 
18
 Jeg har valgt at fokusere på selvstændige med ansatte, højere funktionærer, lavere funktionærer, faglærte 
arbejdere og arbejdsløse. 
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Der er desuden forskel på, hvor meget motion fritiden byder på for de forskellige socioøko-
nomiske grupper. Siden midten af 1990’erne har næsten en fjerdedel af danskerne dyrket 
hård/mellemhård motion i deres fritid. De, der er mest flittige er de højere funktionærer med 
over 30%, som dyrker motion. De faglærte arbejdere er også ret aktive med 28%, som dyrker 
motion i fritiden, mens gruppen af arbejdsløse tager den mere med ro, da kun en femtedel af 
dem dyrker hård/mellemhård motion i fritiden (SIF 2002: 342). 
 
 
I forhold til indtag af alkohol, der også spiller ind på helbredet, står det igen værst til med den 
arbejdsløse gruppe, hvor 14,6% har overskredet genstandsgrænsen19 den seneste uge. Men 
afstanden ned til de andre socialgrupper er kun på et par procent, så der er ikke særlig stor 
forskel på grupperne i forhold til overforbrug af alkohol20 (SIF 2002: 356). Noget andet er, 
når det kommer til indtag af mad, der med den forkerte kostsammensætning kan ende med 
fedme. Andelen af svært overvægtige danskere er steget fra 5,5% i 1987 til 9,5% i 2000. Svær 
overvægt betegner en person, der har et BMI≥3021. I 2000 har 13,4% af de arbejdsløse dan-
skere et BMI≥30. Det gælder kun for 10,6% af de faglærte arbejdere og 7% af de højere 
funktionærer (SIF 2002: 368). 
 
De ovenstående målinger handler overordnet om fire adfærdsområder, der har betydning for 
vores helbred: kost, rygning, alkohol og motion. De fire er ikke uafhængige, men har naturligt 
indflydelse på hinanden. Hvis man har et højt BMI, er man nok ikke så tilbøjelig til at dyrke 
motion, hvilket formentlig også gælder, hvis man er storryger eller drikker meget. Viden om 
at denne gruppes sundhed halter bagefter, har altså givet grund til at tage fat i alle fire områ-
der for at forbedre helbredet for kontanthjælpsmodtagere og andre uden for arbejdsmarkedet, 
og således reducere deres sygelighed og dødelighed. Områderne kaldes også KRAM-fak-
torerne, og de har informeret projekt Mit Liv – min Sundhed i forhold til fokus i sundheds-
indsatsen. Dette vil jeg uddybe i næste afsnit. 
 
                                               
19
 Genstandsgrænsen er Sundhedsstyrelsen 14 genstande for kvinder og 21 genstande for mænd om ugen. SIF 
bruger samme grænse i deres målinger. 
20
 For eksempel er der kun 1½ procent ned til de selvstændige med ansatte, som befinder sig i et helt andet 
segment. 
21
 BMI står for Body Mass Index. Mål af højde i forhold til vægt. Beregnet ud fra: Vægt i kg/højde i meter x 
højde i meter. Et BMI mellem 18 og 25 anses som normalvægt (Folkesundhed København 2009b:33;41). 
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4.1.1 KRAM-faktorerne 
Folkesundhed København har fået nogle retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen baseret på 
KRAM-faktorerne, som de har skullet bruge i projekt Mit Liv – min Sundhed (Projektleder l. 
71-74). KRAM står for Kost Rygning Alkohol og Motion, og er et vidensgrundlag om de fire 
elementers påvirkning af vores sundhed: 
”Det er velkendt, at KRAM-faktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion hver for sig og sandsynligvis i 
samspil har stor betydning for sundhed og sygelighed. Usund kost kan føre til blandt andet fedme, type 2-
diabetes, hjertekarsygdom og kræft. Rygning kan føre til kræft, kronisk obstruktiv lugesygdom (KOL) og 
hjertekarsygdom. Alkoholstorforbrug kan føre til en række kræftformer, slagtilfælde samt skrumpelever, 
mens fysisk inaktivitet kan føre til blandt andet hjertekarsygdom, type 2-diabetes og visse kræftformer. Af 
de kendte modificerbare livsstilsfaktorer er KRAM-faktorerne derfor særdeles vigtige.” (SIF og Syddansk 
Universitet 2009:19). 
 
KRAM-faktorerne har indplaceret sig centralt i socialmedicinsk viden om befolkningens 
sygelighed, dødelighed og levealder og har informeret aktiviteterne i Mit Liv – min Sundhed i 
form af vigtigheden af at forbedre borgernes helbred inden for de fire områder. Det er dog 
værd at bemærke, at denne vidensform ikke har direkte at gøre med borgernes muligheder for 
at komme i beskæftigelse, men blot har til formål at forbedre deres sundhed. Den måde, 
projektledelsen i Folkesundhed København har valgt at formidle KRAM-faktorerne på, er ved 
at benytte sig af sundhedspædagogiske teorier om, hvordan man kan påvirke borgernes ad-
færd. Indsatsen for at forbedre borgernes adfærd inden for KRAM-områderne realiseres såle-
des gennem teknikker fra det sundhedspædagogiske felt, der udgør en mere anvendelses-
orienteret vidensform. 
 
4.2 Sundhedspædagogiske vidensformer 
Dette afsnit vil belyse, hvilke vidensformer der har informeret den praktiske udførelse af pro-
jektets aktiviteter. Det vil omhandle sundhedspædagogisk viden om, hvordan instruktørerne 
fra Mit Liv – min Sundhed bedst muligt kan påvirke borgerne til at ændre sundhedsadfærd. 
Denne type viden er med andre ord mere anvendelsesorienteret end den, der fremgår af de 
ovenstående afsnit. Jeg vil inddrage to sundhedspædagogiske tilgange, der bygger på nyere 
forskning om påvirkning af borgeres adfærd inden for blandt andet rygning og sundhed.  
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Det teoretiske vidensgrundlag i metoderne, og således også den praktiske udførelse, har ænd-
ret sig løbende gennem projekt Mit Liv – min Sundhed, efterhånden som projektledelsen har 
fået erfaringer og resultater fra projektet. Det skyldes, at projektet har været et 
metodeudviklingskursus, hvor strategier og metoder kunne ændre sig løbende (FSK 
2009c:48). Jeg vil hovedsageligt fokusere på, hvordan man gjorde tingene ved aktiviteternes 
afslutning i efteråret 2009. 
 
4.2.1 Den motiverende samtale 
’Den motiverende samtale’ (Motivational Interviewing) har været en gennemgående metode 
ved stort set alle de sundhedsfremmende aktiviteter i projekt Mit Liv – min Sundhed (Inter-
views med sundhedskonsulent og projektleder). Det er en metode, som kan anvendes over for 
personer, som skal motiveres til at ændre adfærd, fx i en rådgiver-klient relation. Den motive-
rende samtale er udviklet af Ph.d. William Miller og bygger på hans erfaring med rådgivning 
af klienter samt teorier om menneskets selvopfattelse (Link 2).  
 
Grundlæggende går motivationssamtalen ud på, at den person, som styrer samtalen (råd-
giveren), ikke indtager en autoritær position, men understreger for borgeren, at der er tale om 
et samarbejde, et partnerskab. Rådgiveren skal ikke fremtvinge, men støtte forandring ved at 
trække motivationen frem fra borgeren selv (Miller og Rollnick 2004:56). Udgangspunktet i 
den motiverende samtale er således, at enhver besidder viljen til at forandre sig, men nogle 
skal støttes i processen derhen. Det er samtidig rådgiverens opgave at understrege, at ansvaret 
for forandring ligger hos borgeren. Rådgiveren skal respektere vedkommendes autonomi, 
også til at yde modstand mod forandring. I en vellykket motivationssamtale er det borgeren, 
der kommer med argumenterne for forandring – ikke rådgiveren (Miller og Rollnick 
2004:57ff).  
 
Denne tilgang til rådgivningen af borgerne hænger godt sammen med opfattelsen af individet 
frit til at træffe egne valg inden for udøvelsen af government. Hvordan metoden konkret er 
med til at subjektivere borgerne, vil jeg vende tilbage til i kapitel 5. 
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4.2.2 Et konstant pres på rygerne 
Den engelske forsker i sundhedspsykologi Robert West har dedikeret sin karriere til at finde 
den bedst mulige måde at få folk til at kvitte tobakken. Projekt Mit Liv – min Sundhed har 
brugt hans teorier i tilgangen til rygeafvænningen i metoden ’Drop in – til en snak om tobak.’ 
Konkret har de anvendt hans idé om, at mennesker konstant kan blive påvirket af sine om-
givelser til at ændre adfærd. Det gælder for rådgiveren om hele tiden at lægge et pres på bor-
geren, der ryger, og lige pludselig er der noget, der gør, at han eller hun forstår og tager imod 
budskabet om, at man kan holde op med at ryge (Projektleder l. 534-38). De strukturelle til-
tag, som CAB har lavet på baggrund af tankegangen om denne måde at lægge et konstant pres 
på rygerne, vil jeg vende tilbage til i analysen af styringsteknikkerne i kapitel 5. 
 
De to ovenstående former for viden om forandringsprocesser bidrager med viden om 
sundhedspædagogiske teknikker, der kan forandre borgernes adfærd inden for KRAM-områ-
derne. Begge er de i høj grad med til at subjektivere individet til at agere på en bestemt måde i 
forhold til sundhed, hvilket jeg vil vende tilbage til senere i analysen. 
 
4.3 Kobling af sundhed og beskæftigelse 
Vidensregimet om danskernes sundhedsadfærd og den sociale ulighed i forhold til sundhed og 
helbred ligger til grund for Sundhedsstyrelsens fokus på kontanthjælpsmodtagerne (Sund-
hedsstyrelsen 2009:20). Projektledelsen i Mit Liv – min Sundhed sidder i Folkesundhed 
København under Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, hvilket kan forklare, at de hoved-
sageligt har ladet sig informere af sundhedspædagogiske videnssystemer, der er 
anvendelsesorienteret i forhold til forandring af borgernes sundhedsadfærd. Imens er 
beskæftigelsescentret bygget på en filosofi om en aktiv beskæftigelsesindsats, der kan gen-
kendes fra ’det aktive samfund’.  
 
Vidensformerne om sundhed og sundhedspædagogik praktiseres på beskæftigelsescentre, og 
således kobles de to sektorer sammen. Sundhedskonsulent på CAB Thomas Gehlsen er op-
mærksom på denne udfordring og påpeger, at alle (både medarbejdere på CAB, medarbejdere 
fra Folkesundhed København og de aktiverede borgere, red.) godt kan være enige om, at 
sundhed er en faktor for at opnå et mål som beskæftigelse (Sundhedskonsulent l. 691-93). 
Men i praksis kan ideen være svær at implementere: 
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”Når man skal snakke om, ”hvordan giver det her tobak mening i forhold til lige præcis det, som den her 
deltager laver herude?” Så vil det straks være en større udfordring at få alle til at kunne se en sammen-
hæng. Hvorfor er det en fordel at være ikke-ryger, når man skal ud og varetage et arbejde, for eksem-
pel?” (Sundhedskonsulent l. 694-98) 
 
Sammenkoblingen af vidensformer om sundhed og beskæftigelsesarenaen er således ikke 
forløbet gnidningsfrit. Men Mit Liv – min Sundhed er ved at finde en måde at tydeliggøre, at 
sundere adfærd kan bruges aktivt i forhold til at komme i beskæftigelse. Det sker gennem 
oplæring af medarbejdere i teori om sundhed og metoder til at skabe sammenhæng i mellem 
beskæftigelse og sundhed i den enkelte borgers aktiveringsforløb (Sundhedskonsulent l. 714-
27). Desuden har Folkesundhed København erfaret, at der i Beskæftigelsesforvaltningen har 
”været en proces hen imod større anerkendelse af, at sundhedsemner kan være en relevant 
del af en beskæftigelsesindsats.” (FSK 2009c:48). Alt i alt er det interessant at bemærke, at 
den form for viden, som sætter hele sundhedsbevægelsen inden for beskæftigelsesområdet i 
gang, først for alvor er ved at rodfæste sig i praksis ved projektets afslutning efter to et halvt 
års forløb. 
 
4.4 Opsamling  
Viden om socialmedicinske forskelle mellem befolkningsgrupper i forhold til dødelighed og 
sygelighed hænger sammen med en mere risikofyldt sundhedsadfærd hos borgere uden for 
arbejdsmarkedet. Inden for de fire områder kost, rygning, alkohol og motion har disse borgere 
en mere uhensigtsmæssig adfærd end resten af befolkningen. Denne viden har ført til, at 
Sundhedsstyrelsen igangsætter sundhedsfremmende modelprojekter i seks kommuner, som 
skal fokusere på KRAM-faktorerne i forhold til socialt udsatte. For at formidle sundheden på 
måder, så den bedst muligt forankrer sig hos borgerne, har Mit Liv – min Sundhed valgt at 
trække på vidensformer om, hvordan man bedst muligt påvirker borgere til forandring. Det er 
altså disse former for viden, som har givet anledning til magtudøvelsen og informeret den 
praktiske udførelse. De har skullet fæste sig i en arena, hvor det tidligere blot var beskæf-
tigelse og ikke sundhed, der var målet. Men gennem styringsteknikker til at subjektivere både 
medarbejdere og borgere, har sundhedselementet forankret sig på CAB. Dette vil jeg uddybe i 
næste kapitel. 
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5. Subjektivering af medarbejdere og borgere 
 
I dette kapitel vil jeg besvare arbejdsspørgsmålene om, hvilken rolle medarbejderne spiller i 
projekt Mit Liv – min Sundhed, hvordan styringsteknikkerne subjektiverer borgerne, og hvor-
dan borgerne tilskyndes til selv at handle i processen.  
 
Første del af kapitlet vil handle om medarbejdernes rolle i Mit Liv – min Sundhed i forhold til 
at gøre borgerne sundere. Jeg vil undersøge, hvordan medarbejderne gennem aktiviteter og 
tiltag på beskæftigelsescentret bliver subjektiveret til at tage stilling til deres egen og borger-
nes sundhed. Dernæst vil jeg undersøge, hvordan to af de mange igangsatte aktiviteter virker 
som styringsteknikker, der subjektiverer borgerne til at ændre sundhedsadfærd. Til sidst vil 
jeg undersøge, hvordan begrebet selvsubjektivering spiller ind, når borgerne deltager i de 
sundhedsfremmende aktiviteter og færdes på beskæftigelsescentret i det hele taget.  
 
5.1 Analyse af medarbejdernes rolle 
I dette afsnit vil jeg undersøge, hvilken rolle medarbejderne på beskæftigelsescentrene, og 
særligt CAB, har haft i relationen mellem projekt Mit Liv – min Sundhed og de borgere, som 
i kraft at deres status som kontanthjælpsmodtagere, er i aktivering på beskæftigelsescentret.  
 
Jeg vil først og fremmest understrege, at der er forskel på medarbejderne, som har været ansat 
af projekt Mit Liv – min Sundhed og de medarbejdere, som er ansat af beskæftigelsescentret. 
Projektet har ansat instruktører og sundhedskonsulenter med en faglig baggrund, som har 
stået for de konkrete aktiviteter. De fastansatte medarbejdere på centret er ansat af 
Beskæftigelsesforvaltningen og skal afholde samtaler om beskæftigelse med borgerne, sørge 
for de beskæftigelsesfremmende aktiviteter og ellers bare hjælpe til med at afvikle de forskel-
lige aktiviteter, som Mit Liv – min Sundhed sætter i gang. På CAB er det dog sådan, at en del 
af medarbejderne også hjælper til med sundhedsaktiviteterne som en slags instruktører, fordi 
de indgår i det, der hedder Helbredsteamet, som også før projekt Mit Liv – min Sundhed 
startede lavede sundhedsfremmende aktiviteter. Dog ikke i ligeså systematisk eller udpræget 
grad. 
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Medarbejdernes rolle i projektet har hele tiden været prioriteret højt fra Folkesundhed 
Københavns side, og man har erkendt, at det er vigtigt at definere begrebet sundhed sammen 
med staben og løbende diskutere vigtigheden af det: 
”Pleje af projekternes medarbejdere har været højt prioriteret. Erfaringen fra København er, at det er 
vigtigt, at projektledelsen afsætter tid til jævnligt at tale med projektets ansatte og andre involverede, og 
vel at mærke tid ud over den tid, der er sat af til fastlagte møder. Sammenhængskraften i projektet befor-
dres af, at alle parter har et fælles billede at projektet, og at alle oplever, at de bliver hørt.” (FSK 
2009a:20) 
 
Projektleder Tine Gomard pointerer også vigtigheden af hele tiden at holde gang i en diskus-
sion om sundhed blandt alle centrets medarbejdere, både med henblik på at koble de to felter 
sundhed og beskæftigelse, men også for at forbedre sundheden hos medarbejderne i de til-
fælde, hvor medarbejderens sundhedsadfærd strider mod formålet med Mit Liv – min 
Sundhed:  
”(…) det er nogle store arbejdspladser, og der er langt ud i krogene. Og der er selvfølgelig folk, som også 
har egen sundhedsadfærd, som ligesom stritter imod det, man skal gå ud og sige til borgerne – hvis man 
selv ryger…” (Projektleder l. 266-69). 
 
Metoder som ’Sundhedsdage’ har været en måde at sætte sundhed på dagsordenen i be-
skæftigelsescentrene, idet de har haft til formål at oplyse om sundhed og motivere både bor-
gere og medarbejdere og ledere på centret til at deltage i projekt Mit Liv – min Sundheds 
aktiviteter. Sundhedsdagene har fundet sted en til to dage om året. Dagene har indeholdt ak-
tiviteter som sund mad, foredrag/oplæg og konkurrencer (FSK 2009b:53). Ud over 
sundhedsdagene har der været konkrete tilbud til medarbejderne, som kan forbedre deres 
sundhed, for eksempel rygestopkurser, motionsmuligheder og frugt (Projektleder l. 311-17) 
 
Også sundhedskonsulent på CAB Thomas Gehlsen lægger vægt på den indsats, projekt Mit 
Liv – min Sundhed har gjort for medarbejdernes engagement: 
”(…) få dem til selv at få nogle erfaringer med det, og få dem til at reflektere over deres egne holdninger 
til det at ryge i et beskæftigelsescenter og så videre har gjort, at der er kommet mange flere nuancer på, 
hvor vi måske har ændret nogle holdninger og rykket ved nogle personlige overbevisninger og forhåbent-
lig skabt en tydeligere forståelse for, hvorfor det er vigtigt at arbejde med sundhed i den arena her. (…) 
det er blevet legitimt at snakke om sundhed og livsstilsforandringer og tobak, og det giver mere mening 
for medarbejderne herude på de forskellige centre – både på CAB og CKB – at have det med inde i forlø-
bene”. (Sundhedskonsulent l. 649-60) 
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Når sundhedskonsulenten siger, at det er blevet legitimt at snakke om livsstilsforandringer 
og tobak, så kan man tolke det som om, at ikke bare borgernes kroppe er blevet til et led 
mellem borgeren og kommunen, som jeg pointerede i problemfeltet, men også medarbejde-
rens kroppe har været en del af den udvikling. Projektleder Tine Gomards følgende citat kan 
virke underbyggende for denne påstand: 
”På den lange bane, er det måske det, der er den største succes – det er, hvis medarbejderne flytter med 
denne her proces. Og ser sig selv i den og ser sig som, både som personligt – at de også har nogle 
sundhedsadfærdsrytmer, der kan ændres, og at de også ser, at de kan være ambassadører for borgernes 
sundhed, og at de ser, det bidrager til borgernes trivsel.” (Projektleder l. 324-27) 
 
De måder, man har prøvet at rykke ved medarbejdernes sundhedsopfattelse og -adfærd, har 
ændret normerne på centret. En vigtig del af at gøre borgerne sundere er altså, at medarbej-
derne på centret opfører sig som ambassadører for en sundere livsstil. Og det har endda været 
en cirkulær proces, hvor borgernes nyfundne engagement i sundhed har smittet af på medar-
bejdere, der fra starten var skeptiske over for projektet (FSK 2009c:45). Gennem aktiviteter 
og dialog om sundhed, er medarbejderne blevet subjektiveret til at prioritere sundhed for bor-
gerne og for sig selv. Mit Liv – min Sundhed har konfronteret dem med nogle værdier om 
sundhed, og deres egen sundhedsadfærd er blevet gransket i processen. 
 
Reelt har det dog ikke været så simpelt, at projekt Mit Liv – min Sundhed bare kunne subjek-
tivere medarbejderne til at blive sundere, og så virkede det over hele linjen. Som projektleder 
Tine Gomard selv nævner i et tidligere citat, så er der langt ud i krogene på centrene. CAB har 
140 medarbejdere i alt, og der har – som der jo skal være mulighed for i en magtrelation – 
været modstand fra nogle af medarbejderne. Den modstand har for eksempel udmøntet sig i 
medarbejdere, der ikke har henvist borgere til rygestop-caféen på grund af hensyn til egne 
eller borgernes holdninger (FSK 2009c:18).  
 
Men i det store hele har det ikke været kritikken af de sundhedsfremmende aktiviteter, som 
har fyldt i det indsamlede empiri. Jeg er opmærksom på, at det meste er produceret af 
Folkesundhed København, og det måske kan være en forklaring. Men under alle omstændig-
heder optræder der mange eksempler på aktiviteter med deltagende medarbejdere, der har 
taget sundhed til sig og formidler det videre. Og de, der ikke har taget sundhedsdiskursen til 
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sig, er alligevel blevet subjektiveret, da de ikke har kunnet undgå at blive konfronteret med 
sundhedsbegrebet og tage stilling. 
 
I og med at medarbejderne gennem sundhedsdage, personalemøder, konkrete sundhedstilbud 
og en diskurs om, at det er i orden at tale om sundhedsadfærd, bliver subjektiveret som indi-
vider, der ønsker mere sundhed og kan se og formidle fordelene, er de blevet til et mellemled i 
magtrelationen mellem kommunen og borgeren. De er samtidig blevet til bindeled mellem 
sundhedsområdet og beskæftigelsesindsatsen. Hvordan det påvirker subjektiveringen af bor-
gerne, vil jeg undersøge i følgende afsnit. 
 
5.2 Styringsteknikker i projekt Mit Liv – min Sundhed 
De metoder, som de ansatte på projekt Mit Liv – min Sundhed har udviklet og brugt i arbejdet 
med at formidle sundhed til de aktiverede kontanthjælpsmodtagere, vælger jeg her at betegne 
som styringsteknikker. Projektet har udviklet og benyttet sig af flere teknikker end de to, dette 
afsnit vil omhandle, men jeg har valgt dem ud, da de har været en fast bestanddel af aktivi-
teterne på CAB, og fordi de giver et godt billede af aktiviteter, der fungerer som styrings-
mekanismer i forhold til at subjektivere borgerne på bestemte måder i forhold til sundhed og 
KRAM-faktorerne. Metoderne har Mit Liv – min Sundhed valgt at kalde henholdsvis 
’Gruppesamtale om sundhed’ og ’Drop in – til en snak om tobak’. I det følgende vil jeg un-
dersøge, hvilken subjektivering af borgerne, de hver især lægger op til. 
 
5.2.1 Gruppesamtale om sundhed 
Gruppesamtale om sundhed startede som et individuelt tilbud, men blev i forløbet ændret til at 
være en gruppesamtale, hvor deltagelse blev obligatorisk (Sundhedskonsulent l. 357-380). 
Samtalen finder sted i starten af borgernes beskæftigelsesforløb med omkring 15-20 deltagere 
og varer omkring tre timer. Folkesundhed København pointerer, at deltagelse er obligatorisk, 
fordi aktiviteten er programlagt. Det er dog frivilligt, hvor meget den enkelte ønsker at enga-
gere sig, hvilket deltagerne informeres om fra starten (FSK 2009b:7). På CAB styres samtalen 
af sundhedskonsulenten og en psykolog fra centret (Sundhedskonsulent l. 216-17). Formålet 
er at få deltagerne til at reflektere over sundhed og det sunde liv og motivere dem til at ændre 
sundhedsadfærd (FSK 2009a:30). Det vil sige, at samtalen er tilrettelagt, så den potentielt 
subjektiverer borgerne i forhold til en mere ansvarlig sundhedsadfærd.  
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Samtalen foregår i to dele. Den første handler om at få borgerne til at reflektere over 
sundhedsbegrebet, og den anden del skal få deltagerne til at bevæge sig fra refleksioner til 
handling (FSK 2009b:10). Det er teorien fra ’den motiverende samtale’ (jf. afsnit 4.2.1), der 
har informeret den måde, sundhedskonsulenten fører dialogen borgerne under sundheds-
samtalen. Refleksionerne og løsningsmulighederne skal således komme fra borgerne selv ved 
hjælp fra sundhedskonsulenten, der stiller åbne og støttende spørgsmål (FSK 2009b:9). Et 
konkret redskab til dette er et sæt billedkort, som kaldes ’Ønskekort’. Ønskekortene er ud-
givet af Sundhedsstyrelsen og er et sæt kort med 50 forskellige billeder, der relaterer sig til 
sundhed. For eksempel er der billeder af sund mad, en svømmehal og ølglas. Deltagerne skal 
vælge kort i tre kategorier: noget, de er glade for at gøre; noget, der symboliserer et konkret 
mål og noget, de vil ændre (Sundhedsstyrelsen 2007). Dette sker som regel i grupper, og der-
efter diskuteres valgene i plenum. Det vigtige her er, at borgerne reflekterer over kortene og 
gør op med sig selv, hvad sundhed er for dem. 
 
Selvom det er KRAM-faktorerne, der har ligget til grund for Mit Liv – min Sundhed, under-
streger sundhedskonsulent Thomas Gehlsen, at sundhedsbegrebet kan forstås meget bredt og 
handler om, hvad der er sundhed for den enkelte – om det så er at være sammen med familien 
eller sidde og kigge ud over vandet. Filosofien er, at disse elementer kan bruges til at motivere 
borgerne til at blive sundere inden for KRAM-faktorerne (Sundhedskonsulent l. 226-27;255-
57). Det er desuden et vigtigt element, at deltagerne kan dele hinandens erfaringer og således 
blive subjektiveret af det samspil, der foregår i en kreds, hvor sundhed er på dagsordenen som 
noget, der kan ændres. 
 
Det er ikke alle borgere, der ubetinget har omfavnet denne obligatoriske sundhedssamtale, 
hvor sundhed gøres til noget offentligt. Men sundhedskonsulent Thomas Gehlsen understre-
ger, at der altid vil være plads til at borgeren ytrer kritik over metoden:  
”Der er en del, som har modstand i starten. Jeg kan huske, at der var en herre, en ældre herre, som sad 
nede på bageste række i én af vores samtaler, som sad med krydsede arme, og man kunne se, at han tyde-
ligvis syntes som udgangspunkt, det var noget pjat, og det gav han også udtryk for på én eller anden 
måde, jeg kan ikke huske hans præcise ord, men han var lidt i tvivl om, hvad han skulle bruge det her til.” 
(Sundhedskonsulent l. 320-24)  
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Men metoden virkede i sidste ende faktisk også over for denne herre. Thomas Gehlsen for-
tæller efterfølgende, at manden åbnede op, og gav udtryk for, at han faktisk havde fået rigtig 
meget ud af samtalen (Sundhedskonsulent l. 325-28). På trods af sin modstand blev han under 
gruppesamtalen subjektiveret til at se det gode i at åbne op og reflektere over sin sundhed.  
 
Gruppesamtalen om sundhed subjektiverer i kraft af formen, hvor der skabes rammer for dia-
log og refleksion og med baggrund i den motiverende samtale, der skal hjælpe borgeren på 
vej til selv at komme med svarene på, hvordan dennes sundhedssituation kan forbedres. Der 
er ingen udtalte forventninger til borgerne, men kravet om fremmøde gør alligevel, at de skal 
være i lokalet og høre på, hvad der foregår. Bare det at lytte til samtale om sundhed er også en 
måde at blive subjektiveret, om man så tager budskabet det til sig eller ej.  
 
Den måde, det understreges, at intet andet end fremmøde er obligatorisk under disse samtaler, 
passer godt med Roses magtforståelse, som jeg berørte i kapitel 2, hvor frie individer bliver 
subjektiveret i kraft af frihed, ansvar og selvopfyldelse (Rose 1998:12). Hvad sundheds-
begrebet er for deltagerne, står dem frit for at fortolke, og hvad de ønsker at ændre er også op 
til dem selv – sundhedskonsulenten hjælper dem bare med at finde ud af, hvordan de kan rea-
lisere skjulte potentialer.  
 
Deltagerne lærer gennem gruppesamtalen noget om former for adfærd, som de ikke tidligere 
forbandt med sundhed, og hvordan de gennem dem kan ændre adfærd i forhold til KRAM-
faktorerne. Alene det at indgå i en dialog med en sundhedskonsulent, der har en faglig bag-
grund at trække på i samtalen, kan give sundhedselementet en seriøsitet, som de normalt ikke 
oplever i andre sammenhænge og således rykke ved borgernes opfattelse af vigtigheden af 
sundhed. De indgår samtidig i en social relation med andre deltagere, hvor de deler ud af de-
res erfaringer og lærer af andre, hvilket subjektiverer dem til at omgås sundhedsbegrebet som 
noget, der godt kan diskuteres offentligt. Og ikke mindst bliver de gennem samtalen subjekti-
veret som ansvarlige borgere, der kan tage ansvar for deres egen sundhed.  
 
5.2.2 Drop in – til en snak om tobak 
Op mod halvdelen af kontanthjælpsmodtagerne, som er i aktivering på CAB, er rygere (Pro-
jektleder 540-41). Derfor oprettede Mit Liv – min Sundhed en aktivitet med fokus på at redu-
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cere deltagernes tobaksforbrug. Styringsteknikken ’Drop in – til en snak om tobak’ er modsat 
gruppesamtalen om sundhed et delvist frivilligt tilbud. I starten lå det som en udelukkende 
frivillig aktivitet, som borgerne kunne vælge at komme til ud over deres aktiveringstid på 
centret. Da der stort set ikke dukkede nogen op, valgte man at lægge det som et tilbud, der 
’konkurrerer’ med andre sundhedsaktiviteter en gang om ugen. 
 
På CAB holder rygestop-rådgiveren Anders Grønborg åben en dag om ugen i sin rygestop-
café, som er indrettet på centret. ’Rygestop’ er måske meget sagt, for faktisk er målet bare at 
reducere kontanthjælpsmodtagernes forbrug, hvilket ifølge Anders Grønborg er mere rea-
listisk. Det skyldes, at det kræver overskud at holde op med at ryge, og medarbejderne på Mit 
Liv – min Sundhed anerkender, at borgerne, som sendes i aktivering på CAB ikke altid be-
sidder det overskud (FSK 2009a:39). I rygestop-caféen har sessionerne indeholdt aktiviteter 
som introduktion, udfyldelse af spørgeskemaer, dialog, rådgivning på forskellige stadier og 
præsentation af redskaber til rygestop så som nikotinpræparater (FSK 2009b:25). 
 
Anders Grønborg har haft en coachende tilgang til at hjælpe borgerne og har i sin rådgivning 
taget udgangspunkt i at afdække, hvor langt den enkelte var i sin rygeafvænning (Sundheds-
konsulent l. 107-8). Det er teknikker, der ligner dem, som bruges i gruppesamtalen og kom-
mer fra den motiverende samtale og også involverer, at borgerne skal kunne hjælpe hinanden 
med deres erfaringer (Sundhedskonsulent l. 103-112).  
 
Det, der sker inde på rygestop-caféen ligner meget det, som også foregår til gruppesamtalen 
om sundhed. Det virker dog til, at rygestop-rådgiveren er lidt mere aktiv, når det kommer til at 
spørge ind til borgerne, som en del af det konstante pres: 
”Det er vigtigt, at rygerne selv opstiller et realistisk mål, som helt sikkert kan nås. Jeg spørger løbende 
ind til, hvordan det går med målet, og så kan vi mindske yderligere. På den måde er det lykkedes mange 
rygere at reducere med 30-70 procent i længere perioder.” (Anders Grønborg til FSK 2009a:39) 
 
Subjektiveringen er i de tilfælde, som nævnes i citatet her ovenfor meget direkte i forhold til 
det at gøre borgerne til ikke-rygere. En frivillig senere opfølgning pr. telefon har desuden væ-
ret en mulighed for deltagerne. For de, der har taget imod tilbuddet har subjektiveringen ikke 
blot holdt sig inden for rammerne af CAB, men fulgt med borgeren hjem efter endt 
aktiveringsforløb. 
  35 
 
Som nævnt i afsnit 4.2.2 har rådgivningen taget udgangspunkt i en tankegang om, at rygeren 
hele tiden potentielt er påvirkelig over for råd og motivation. Det konstante pres ligger i lø-
bende tilbud om oplysning om rygning og rygeafvænning. For eksempel bliver tilbuddet om 
Drop in – til en snak om tobak skrevet op på en tavle på linje med de andre tilbud, som bor-
gerne kan deltage i den pågældende dag, og hvis caféen er tom, går Anders Grønborg selv ud 
på de udendørs arealer med en kuliltemåler og et par gode råd til rygerne, der samles ved 
askebægrene (FSK 2009a:39). I det øjeblik rådgiveren bliver opsøgende, går rygeafvænnings-
kurset fra at være frivilligt til at være noget, man som ryger ikke kan undgå på CAB. 
Sundhedskonsulent Thomas Gehlsen er opmærksom på, at der er nogle, som bliver provokeret 
af at blive opsøgt:  
”Han [Anders Grønborg, red.] har gået rundt i området, og hvis der er nogen, der har stået og røget, har 
han lige gået over og sagt ”hej” og spurgt, om de er klar over, at der er et rygestoptilbud og fået dem til 
at blæse i en kuliltemåler for at måle deres kulilteindhold i blodet. Så han har været rimelig opsøgende, 
og det er der nogen, der er blevet en smule provokerede af, om ikke andet. Det kan nok ikke undgås.” 
(Sundhedskonsulent l. 159-62). 
 
Det mest interessante i forhold til subjektivering gennem rygestop-tilbuddet er, når rådgiveren 
er opsøgende over for andre rygere end de, der frivilligt besøger rygestopcaféen på CAB. Ved 
sin blotte tilstedeværelse har han (og hans kuliltemåler) skabt debat omkring rygning omkring 
askebægrene på de mange udendørs arealer på CAB. Borgerne er blevet provokeret, og de har 
haft ret til at gøre modstand, men selve diskussionen om rygning bliver taget under alle om-
stændigheder, og i sig selv er det en måde at subjektivere i forhold til det at være ryger eller 
ikke-ryger.  
 
Den måde, medarbejderne er blevet subjektiveret på, har også betydning for borgernes sub-
jektivering i forhold til rygning. Når der også er tilbud om rygeafvænning til medarbejderne 
og sundhedsdage for alle, er det med til at skabe en overordnet diskurs om, at man godt må 
spørge til borgernes rygning og således tage det første skridt mod en afvænning.  
 
Styringsteknikken Drop in – til en snak om tobak eksisterer altså ikke kun i den lille rygestop-
café på CAB. Diskussionen om rygestop og rygereducering har bredt sig til hele centret, og 
lever godt op til teorien om rygeafvænning, der siger, at borgeren konstant skal udsættes for 
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små pres i retningen af at blive røgfri. Borgeren bliver subjektiveret til at tage stilling til ryge-
afvænning. Der har dog ikke været direkte forventninger til borgerne, når de indgik i ryge-
stoptilbuddet, og de har kunnet gå efter fem minutter, hvis de havde lyst (Sundhedskonsulent 
l. 145). Flere har reduceret forbruget af tobak som følge af subjektiveringen, og men statistik-
ken afslører endnu ikke, at nogen borgere er blevet helt røgfri (FSK 2009c:33). 
 
Det har ikke kun været direkte pres fra instruktører, rådgivere og konsulenter, som gennem 
styringsteknikkerne i magtforholdet har subjektiveret de deltagende borgere til en større be-
vidsthed om sundhedsadfærd og rygeafvænning. Begrebet selvsubjektivering jf. afsnit 2.4 
spiller også en rolle for borgernes handlerum i aktiveringsforløbet, fordi de styrer sig selv på 
baggrund af normer om sundhedsadfærd. Dette vil jeg uddybe i næste afsnit. 
 
5.3 At subjektivere sig selv 
Denne sidste del af analysen vil handle om, hvordan styringsteknikkerne lægger op til, at bor-
gerne subjektiverer sig selv. Jeg vil således besvare arbejdsspørgsmålet om, hvad borgerne 
selv skal gøre for at leve op til målsætningerne i Mit Liv – min Sundhed, og dermed hvordan 
de tilskyndes til at arbejde med sig selv i forløbet. Det er her, det etiske element af analysen 
ligger i form af det, den enkelte selv gør på baggrund af sociale koder og normer. 
 
Borgerne bliver subjektiveret gennem styringsteknikkerne, men de er samtidig underordnet 
sig selv gennem handlinger, de er blevet bevidste om og reflekterer over. Det kan altså være 
nye handlemåder, som borgerne tilskriver egne refleksioner og initiativer, men som faktisk 
stammer fra de strukturelle ændringer, som Mit Liv – min Sundhed har gennemført på be-
skæftigelsescentret. 
 
5.3.1 Selvsubjektivering gennem gruppesamtalen 
Styringsteknikken ’Gruppesamtale om sundhed’ handler meget om borgernes egne reflek-
sioner om sundhed og sundhedsadfærd. Det er en aktivitet, hvor deltagerne lærer om sund-
hedsadfærd gennem sundhedskonsulentens faglighed og erfaringerne fra de andre deltagere. 
Gruppesamtalen stabler en seriøsitet omkring sundhed på benene, som borgerne ikke bare kan 
bruge i situationen, men tage med sig videre og bygge fremtidige handlinger på. Desuden 
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ligger det latent i aktiviteten, at sundhedsbegrebet er noget, der godt kan diskuteres offentligt 
og kan sættes på dagsordenen i deres relationer til andre.  
 
Dette sker dog uden forventninger fra projekt Mit Liv – min Sundhed forstået på den måde, at 
der ingen udtalte forventninger til den enkelte borger er, men en overordnet forventning om, 
at borgerne kan ændre sundhedsadfærd (Sundhedskonsulent l. 304-9). Sundhedskonsulent 
Thomas Gehlsen har hele tiden haft en forventning om, at borgerne gerne selv ville gøre en 
indsats (Sundhedskonsulent l. 507-8). Men det har alligevel været nødvendigt at gøre aktivi-
teterne mere obligatoriske end frivillige, hvilket tyder på, at borgerne ikke har haft viljen til at 
gøre en indsats, før det blev obligatorisk for dem at deltage i sundhedsfremmende aktiviteter. 
Når sundhed gøres til noget obligatorisk, er det med til at skabe en norm om vigtigheden af 
sundhedselementet. Det kan være med til at bygge en bevidsthed op omkring sundheds-
begrebet, som borgerne handler efter. 
 
5.3.2 Rygestop og selvsubjektivering  
I foregående afsnit konkluderede jeg, at tilbuddet ’Drop in – til en snak om tobak har bredt sig 
til hele centret gennem rådgiverens opsøgende adfærd og gennem subjektiveringen af medar-
bejderne i forhold til sundhed og adfærd. Selvom borgerne ikke ønsker at indgå i en dialog 
om rygning med Anders Grønborg, når han opsøger dem på centret, eller ikke ønsker at be-
søge rygestopcaféen, når en medarbejder anbefaler det, så er de alligevel blevet subjektiveret. 
 
Der er igen ingen direkte forventninger til borgernes indsats for at holde op med at ryge. På 
grund af målgruppens skrøbelighed måtte det gøres uforpligtende at møde op (Sundheds-
konsulent l. 136-41). Men fordi rådgiveren har været opsøgende og på grund af det store fo-
kus på sundhed, som præger centrets medarbejdere og struktur som følge af Mit Liv – min 
Sundhed, bliver borgeren alligevel subjektiveret af sig selv til at tage stilling til sin rygning på 
grund af normer om, at rygning ikke er sund adfærd, og derfor ikke ønskeligt. 
 
5.4 Opsamling 
Borgerne bliver altså ikke blot subjektiveret i forhold til sundhedsadfærd, når de deltager i de 
sundhedsfremmende aktiviteter, som Mit Liv – min Sundhed har sat i gang. Projektets 
tilstedeværelse lægger også op til, at borgerne subjektiverer sig selv ved at opbygge normer 
omkring det at være sund og det at ryge. 
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Medarbejderne på beskæftigelsescentrene har også været en del af processen. De bliver sub-
jektiveret til at være bevidste om sund adfærd, og således til at være ambassadører for sund-
hed i deres arbejde med borgerne, som derfor også gennem kontakten med medarbejderne 
bliver subjektiveret i forhold til sundhedsbegrebet. Borgerne bliver således styret dels gennem 
teknikkerne, som er igangsat af kommunen, men også gennem kontakten til medarbejderne, 
som udgør et ekstra led i magtrelationen. 
 
Der kan være moralske problemstillinger forbundet med at subjektivere borgerne til at ændre 
adfærd omkring sundhed eller ved at bruge teknikker, der er med til at ændre normer, så bor-
gerne subjektiverer sig selv. Man kan endda mene, at det er et moralsk problem, når kommu-
nen gennem styringsteknikker gør borgernes sundhed til en offentlig problemstilling i det hele 
taget. Projekt Mit Liv – min Sundhed har været opmærksomme på, at deres aktiviteter kunne 
være grænseoverskridende, og de holdt i foråret 2008 en workshop om, hvad man kan for-
lange af borgere i aktivering i dag. Opsamlingen fra denne workshop vil danne udgangspunkt 
for næste kapitel, hvori jeg vil diskutere de moralske problemstillinger op mod den forskel i 
livskvalitet, som projekt Mit Liv – min Sundhed bidrager med for borgerne.  
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6. Diskussion om moral og trivsel 
 
Ovenstående kapitel har vist, hvordan borgere, som indgår i aktiveringsforløb med sundheds-
fremmende elementer, bliver subjektiveret i forhold til sundhedsbegrebet og til en sundere 
adfærd. Dette kapitel vil omhandle de moralske problemstillinger ved magtudøvelse over bor-
gernes personlige valg i forhold til deres krop og sundhed. Denne problematisering vil tage 
udgangspunkt udviklingen det sidste årti i forhold til, hvad myndighederne kan forlange af 
borgere på kontanthjælp. Efterfølgende vil jeg fokusere på de gode ting, som projekt Mit Liv 
– min Sundhed har ført med sig i form af resultater for borgernes trivsel og sundhed og dis-
kutere balancen mellem moral og trivsel i aktiveringsindsatsen.  
 
Den danske lovgivning for borgere, som modtager understøttelse fra det offentlige, er indret-
tet således, at borgeren er forpligtet til at stå til rådighed for arbejdsmarkedet og tage imod 
rimeligt tilbud om arbejde eller beskæftigelsesfremmende aktivering (Dyring 2008:5)22. For-
pligtelsen har allerede berørt i andre kapitler, så det interessante element er her begrebet ’ri-
meligt tilbud’.  
 
Ankestyrelsen har i det sidste årti taget stilling i en række sager mellem kommuner og borgere 
i henhold til dette rimelighedsbegreb i forbindelse med krav af sundhedsmæssig karakter23 og 
særligt i forhold til borgernes overvægt (Dyring 2008:6f). På baggrund af denne sagsrække af 
principielle afgørelser konkluderer jurist Jannie Dyring, at der er sket et skifte i synet på over-
vægt og vægttab fra at være noget, der er af så personlig og indgribende karakter, at det ikke 
kan stilles som en betingelse for kontanthjælp, til at vægttab er en behandlingsmulighed, der 
forbedrer arbejdsevnen (Dyring 2008:7). Dyring mener på baggrund af udviklingen ikke at 
kunne konkludere, hvor grænsen går i forhold til, hvad der kan forlanges af den enkelte borger 
på understøttelse og dermed til den enkeltes selvbestemmelse og det offentliges magtudøvelse 
(Dyring 2008:9).  
 
Når p Mit Liv – min Sundhed sætter sundhedsfremmende aktiviteter i gang i de tre arenaer, 
hvor kontanthjælpsmodtagerne har pligt til at møde op, er det altså ikke noget, der bryder med 
                                               
22
 Se desuden lov om en aktiv beskæftigelsesindsats § 92, 95, 96. 
23
 Hvilket vil sige, at de indeholder elementer fra KRAM (Dyring 2008:6) 
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traditionen på området i disse år. Grænserne flyder for, hvad kommunen kan forlange af bor-
gerne på kontanthjælp. Juridisk er der altså intet problem i, at sundhedsaktiviteterne er obli-
gatoriske. Og i forhold til det moralske er det vigtigt at huske på, at Mit Liv – min Sundhed 
giver borgerne et valg i omkring, hvilke aktiviteter de ønsker at deltage i fra dag til dag, og 
samtidig ikke har udtalte forventninger til borgernes indsats i aktiviteterne. Faktisk kan man 
argumentere for, at det er lovgivningen, der ’tvinger’, men at Mit Liv – min Sundhed giver 
borgeren et valg inden for rammerne af lovgivningen. Det valg, som borgerne har fået, skal 
dog ses i relation til det konstante pres Mit Liv – min Sundhed har lagt på dem. Et pres, som 
både sundhedskonsulenten og projektlederen kan se noget produktivt i: 
”Vi har arbejdet med de der motivationsprocesser og sagt, at ”jo mere vi presser på, jo større chance er 
der for at deltagerne får nogle gode erfaringer med aktiviteterne.” (Sundhedskonsulent l. 531-533) 
 
” Vi har kunnet se, at vi ikke skulle have så meget fokus på det dér med, om vi overskred nogle grænser. 
Vi skulle derimod have fokus på, at vi giver borgerne et tilbud, som de måske ellers ikke ville få.” (Pro-
jektleder l. 200-201) 
 
I den forbindelse er det værd at bemærke, at borgerne selv har gjort en indsats i forhold til at 
møde op og engagere sig i aktiviteterne: 
”Borgerne har taget godt imod det, og borgerne møder op. Altså sådan en ting, som at de møder op – 
hvad de måske ellers ikke gør – det giver også et signal om, at ”det her, det gider jeg godt, det vil jeg 
godt” (Projektleder l. 658-59) 
 
Allerede før projektet startede, da sundhedsstyrelsen lavede en forundersøgelse, gav borgerne 
udtryk for, at de ville finde det mere meningsfuldt, hvis aktiveringen indeholdt sundheds-
fremmende aktiviteter. Projektleder Tine Gomard mener desuden, at borgerne også efter-
følgende har været positive (Projektleder l. 653-55). Dette understreges af spørgeskemadata, 
hvor 84% af borgerne efter endt forløb har givet udtryk for, at det har været overvejende po-
sitivt at deltage i sundhedsaktiviteterne (FSK 2009c:36).  
 
Det paradoksale ved, at sundhedsindsatsen er gennemført i forbindelse med beskæftigelses-
indsatsen, er, at der umiddelbart ikke er sket resultater i forhold til borgernes beskæftigelse.24 
                                               
24
 Processen med at undersøge, om borgerne var kommet i arbejde efter endt forløb, blev besværet af, at 
Beskæftigelsesforvaltningen midt i projektforløbet indførte ændringer i databaseopbygningen, så tallene var 
svære at sammenligne (Projektleder l. 667-8). 
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16-17% er kommet i beskæftigelse henholdsvis 4-6 måneder og 12 måneder efter deltagelse i 
Mit Liv – min Sundheds aktiviteter (FSK 2009c:40). Dette svarer til det normale niveau for 
beskæftigelse efter endt aktiveringsforløb (Projektleder l. 669-70).25  
 
Til gengæld har de sundhedsfremmende aktiviteter betydet, at borgernes trivsel har fået et 
løft, da 21% ved en før-måling gav udtryk for, at deres trivsel var god eller meget god, og 
andelen ved efter-målingen var 32%26 (FSK 2009:34). Desuden angiver omkring halvdelen af 
borgerne, at de har taget viden eller handlinger til sig inden for både kostvaner og motion, og 
ca. halvdelen er kommet i bedre humør og/eller har fået mere selvtillid (FSK 2009c:37). Og 
selvom rygestop-tilbuddet ikke har reduceret antallet af rygere på CAB, så har op mod halv-
delen af rygerne, der i alt har deltaget i projektet, reduceret antallet af daglige cigaretter (FSK 
2009c:33).  
 
Problematiseringen af, at kommunen gennem Mit Liv – min Sundhed subjektiverer borgerne 
som ansvarlige for sundere adfærd, bør altså holdes op imod de positive konsekvenser, det har 
haft for en stor del af borgerne. Hvis aktiviteterne kan bidrage til en sundere livsførelse for 
borgerne, som har positive konsekvenser for deres hverdag, hvad gør det så om det er frem-
provokeret af en indsats, der virker styrende på deres adfærd? Her trækker jeg på Rose’s po-
inte om, at det, som bliver invented – altså subjektet gennem subjektiveringen, ikke er en illu-
sion, men konstituerer vores sandhed (Rose 1998:3).  
 
De sundheds- og trivselsmæssige resultater sætter min tilgang til undersøgelsen af magtfor-
holdet lidt i perspektiv. Jeg vil dog stadig understrege det vigtige i at undersøge magtforhold, 
der overskrider en mere eller mindre reguleret privatsfære og gør kroppen til noget, der regu-
leres offentligt. Denne projektrapport har vist, at borgerne har mulighed for at yde modstand, 
men de subjektiveres, hvad enten de ønsker det eller ej. 
                                               
25
 Tine Gomard understreger dog, at målingen er vanskelig at lave, da man ikke har haft nogen kontrolgruppe og 
ikke har kunnet skelne, om det er sundhedsindsatsen eller beskæftigelsesindsatsen, der har haft betydning for 
efterfølgende beskæftigelse. Hertil vil jeg selv føje, at en lang tidsperiode af projektet har været præget af 
’Finanskrisen’, som kan besværliggøre det at finde et arbejde for borgere, der har været arbejdsløse længe. 
26
 Folkesundhed København pointerer, at dette er en signifikant forskel. 
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7. Konklusion 
 
Den foregående analyse har vist, at sundhed i Mit Liv – min Sundhed formidles til borgerne i, 
gennem styringsteknikker, som subjektiverer borgerne som ansvarlige individer over for deres 
egen sundhed og giver dem redskaber til at ændre sundhedsadfærd. Projektet og dets teknik-
ker bidrager samtidig til normer om sundhed, der gør, at borgerne også subjektiverer sig selv i 
forhold til sundhedsbegrebet. De er dermed ikke alene underlagt et magtforhold, hvor de for-
mes af kommunen, men er også underlagt deres egen adfærd, hvor de retter sig efter, eller i 
hvert fald må tage stilling til, de normer om sundhed, der præger centret, hvor de følger et 
aktiveringsforløb. Borgerne skal således i forløbet arbejde med sig selv ved at reflektere over 
deres sundhed og tage stilling til deres daglige sundhedsadfærd. 
 
Et element, der i høj grad har bidraget til ændrede normer omkring sundhed på 
beskæftigelsescentrene er prioriteringen af sundhed for de medarbejdere, der har den daglige 
omgang med borgerne. Denne er blevet materialiseret gennem dialog om sundhed, tilbud om 
sundhedsfremmende aktiviteter og sundhedsdage for alle med tilknytning til beskæftigelses-
centret. Medarbejderne er dermed selv blevet subjektiveret til at arbejde med sundheds-
begrebet. Det har formentlig gjort medarbejderne sundere, men har også spillet en rolle for 
den måde, de subjektiverer borgerne i forhold til sundhed. Medarbejderne har således været et 
ekstra led i magtrelationen mellem kommunen i skikkelse af Mit Liv – min Sundhed og bor-
gerne, som følger forløb på beskæftigelsescentrene. 
 
Selve projektet og dets styringsteknikker er ikke opstået ud af det blå. De bygger på to for-
skellige vidensformer. Den, der i første omgang har haft betydning for, at sundhedsfremme 
for socialt udsatte borgere i er kommet på dagsordenen, bygger målinger på befolkningens 
socialmedicinske tilstand fra 1990’erne og op til årtusindeskiftet og signalerer, at sundheden 
blandt arbejdsløse danskere halter bagefter. Koblet til en aktiv beskæftigelsespolitik, er det 
naturligt, at Sundhedsstyrelsen retter sundhedsindsatsen mod kontanthjælpsmodtagere. 
 
Den anden form for viden er den, der har informeret styringsteknikkerne. Den er anvendelses-
orienteret og bygger på et kendskab til målgruppens psykologi og muligheder for påvirkning. 
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Instruktører og rådgivere har i processen benyttet denne viden for at opnå de bedst mulige 
resultater for borgerne. Vidensformerne har tilknytning til socialmedicin og sundheds-
psykologi, og koblingen til beskæftigelsessektoren var i praksis ikke helt ligetil. Aktiviteterne 
på CAB blev dog forankret ved projektets afslutning. 
 
Det er oplagt at problematisere magtforhold, hvor kommunen gennem styringsteknikker for-
søger at styre borgerne mod en bestemt livsførelse. Borgeren styres gennem sine egne, ’frie’ 
valg inden for rammerne af den sundhedsadfærd, kommunen finder hensigtsmæssig. Proble-
matiseringen skal dog ses i lyset af den øgede trivsel for borgerne, som projektet også har 
medført. Op mod halvdelen af dem har taget elementer fra aktiviteterne til sig, hvilket må 
styrke deres helbred og umiddelbart føre mere livskvalitet med sig. Og når subjektiveringen 
konstituerer borgernes sandhed, hvad betyder det så, om den er et resultat af en bestemt form 
for styring? 
 
Som afslutning vil jeg diskutere resultaternes gyldighed og rækkevidde. Resultaterne er et 
produkt af min bearbejdning af den indsamlede empiri, og dermed et produkt af min udvæl-
gelse og tolkning. Jeg har inden for mit fokusområde forsøgt at vælge bredt i kilder og citater 
og har så vidt som muligt været tro mod projektet og dets forløb. Analysen af magtudøvelsen 
har dog båret præg af mit foucauldianske perspektiv, som fordrer en problematiserende til-
gang til magtudøvelse. Den problematiserende tilgang har således haft sin berettigelse i den 
anvendte teori, men den skal ses i relation til de positive effekter for borgerne, som projektet 
har haft. 
 
Reelt har resultaterne kun gyldighed i forhold til de sundhedsfremmende aktiviteter, som Mit 
Liv – min Sundhed igangsatte 2007-2009. Men fordi projektet var en del af et modelprojekt, 
og Sundhedsstyrelsen de kommende år vil udbrede lignende projekter, kan resultaterne samti-
dig sige noget fremtidige projekter. Desuden er Folkesundhed Københavns publikationer er 
lavet, så de lærer fra sig og fungerer som opskrifter på styringsteknikkerne. Der er ingen ga-
rantier for, hvordan aktiviteterne i praksis vil forløbe i andre kontekster, men vidensformer og 
teknikker til at formidle sundhed bliver overleveret til andre kommuner. 
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Bilag 1 
 
Udvalgte tal fra tabeller i Sundhed og Sygelighed i Danmark år 2000, Statens Institut 
for Folkesundhed  2002, kapitel 9 pp. 307-377 
Tallene for grupperne er fra 2000, mens den øverste linje viser den samlede udvikling.  
 
Andel daglige rygere i forskellige socioøkonomiske i procent: 
Udvikling i alt: 1987: 44,1%, 1994: 39%, 2000: 34% 
Selvstændige med ansatte 31,2 
Højere funktionærer: 21,0 
Lavere funktionærer: 35,8 
Faglærte arbejdere: 39,1 
Arbejdsløse:  47,5 
 
Andel storrygere 2000 i procent (15 cigaretter eller mere om dagen) 
Udvikling i alt: 1987: 19,8%, 1994: 20,2%, 2000: 18,6% 
Selvstændige med ansatte:  20,3 
Højere funktionærer: 11,7 
Lavere funktionærer: 20,6 
Faglærte arbejdere: 26,8 
Arbejdsløse:  30,1  
 
Andel med hård/mellemhård fysisk aktivitet i fritiden 
Udvikling i alt: 1987: 20,7%, 1994: 23,4%, 2000: 23% 
Selvstændig med ansatte:  27,3 
Højere funktionærer: 32,5 
Lavere funktionærer: 21,6 
Faglærte arbejdere: 28,1 
Arbejdsløse:  20,1 
 
Andel, der har overskredet genstandsgrænsen:  
Udvikling i alt: 1994: 10,7%, 2000: 11,7% 
Socioøkonomisk gruppe 2000 i %: 
Selvstændig med ansatte:  13,1 
Højere funktionærer: 12,1 
Lavere funktionærer: 9,5 
Faglærte arbejdere: 13,8 
Arbejdsløse:  14,6 
 
Andel med BMI≥30 
Udvikling i alt: 1987: 5,5, 1994: 7,6%, 2000: 9,5% 
Socioøkonomisk gruppe 2000 i %: 
Selvstændig med ansatte:  9,0 
Højere funktionærer: 7,0 
Lavere funktionærer: 9,6 
Faglærte arbejdere: 10,6 
Arbejdsløse:  13,4 
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Bilag 2 
 
Disk’en indeholder to dokumenter, som er de udskrevne interviews med projektleder Tine 
Gomard og Sundhedskonsulent Thomas Gehlsen, begge fra Folkesundhed København. 
